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Les vies de millions de personnes sont dévastées par des désastres naturels à travers le monde. 
Les écrits scientifiques relatifs aux efforts humanitaires dans ces contextes ciblent les 
travailleurs humanitaires sans toutefois les différencier quant à leur appartenance disciplinaire 
ou à l’organisation qui les emploie. Les connaissances liées à la pratique des infirmières dans 
le contexte d’urgence humanitaire sont limitées, malgré qu’elles jouent un rôle vital auprès des 
populations touchées. Cette ethnographie focalisée, guidée par la théorie du caring 
bureaucratique de Ray (1989) répond à la question de recherche: Comment des infirmières 
ayant participé à une mission humanitaire d’urgence suite au séisme à Haïti en janvier 2010 au 
sein de l’organisation Médecins Sans Frontières décrivent-elles leur pratique dans les 
contextes légal, politique, économique, éducationnel, socioculturel, physique et technologique 
de cette expérience? Des entrevues semi-structurées en profondeur de 90 minutes ont été 
menées auprès de quatre participantes qui ont également échangé à propos de photographies 
prises durant leurs missions. Les participantes ont discuté de leur préparation, de leurs 
objectifs, des rôles qu’elles assumaient, ainsi que des défis rencontrés au retour de leurs 
missions. Des facteurs inhérents à l’infirmière et à l’organisation ont émergé comme 
importants pour l’articulation et la délimitation de leur pratique. Cette étude révèle également 
que des facteurs contextuels importants, soit l’équipe, le temps, l’environnement physique, la 
médiatisation, la sécurité, ainsi que les conditions de travail et les contextes sociopolitique et 
culturel avaient une influence sur la pratique. Les participantes, selon leur évaluation de ces 
contextes et des besoins immédiats, devaient constamment ajuster leur pratique. Cette 
recherche permet une meilleure compréhension de la pratique d’infirmières dans un contexte 
 d’urgence humanitaire de laquelle découlent des implications pour la pratique, la formation et 
la recherche 
 





Globally, millions of people experience significant upheaval in their lives due to natural 
disasters. Literature related to humanitarian relief efforts has primarily focused on the work of 
medical personnel without any differentiation with regards to their profession or sending 
organization. Knowledge related to the vital role that nurses play during these devastating and 
tumultuous times is scarce. The purpose of this focused ethnography is, therefore, to determine 
how nurses describe their practice while working with Doctors Without Borders during relief 
efforts resulting from the aftermath of the Haitian earthquake in 2010 within the legal, 
political, economical, educational, sociocultural, physical and technological contexts of their 
experience. Four nurses participated in semi-structured, individual, in-depth 90-minute 
interviews. During the interviews the nurses also discussed photographs they had taken that 
best represented their practice during their mission. Ray’s theory of bureaucratic caring (1989) 
was used as a theoretical framework for this study. Participants provided rich examples of 
their mission’s training, objectives, and roles.  They also addressed the challenges that needed 
to be overcome when they returned. Some of their inherent personal assets, and characteristics 
of MSF itself, that emerged as important factors which defined their practice, were also 
described by participants. Contextual factors such as the team, time, physical environment, 
media coverage, security, working conditions, and the sociocultural and political context, had 
to constantly be taken into account by the participants so they could adjust their practice 
accordingly. This study leads to a better understanding of nursing practice in the humanitarian 
context. It has several implications for practice, future research, and curriculum improvement 
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Chapitre 1 : Problématique 
Des centaines de millions de personnes à travers le monde sont touchées chaque année 
par une catastrophe naturelle, un conflit armé, un acte terroriste, une famine ou une épidémie, 
et ce, dans au moins un pays sur cinq, le plus souvent des pays en développement. Les 
désastres humanitaires sont ainsi définis par l’Organisation mondiale de la santé [OMS]: 
« Une perturbation grave du fonctionnement d'une communauté ou d'une société 
causant des pertes humaines, matérielles, économiques ou environnementales qui 
dépassent la capacité de la communauté ou de la société affectée de les surmonter 
avec ses propres ressources » (trad.libre, World Health Organisation [WHO], 
2011, p.23). 
Ceux-ci sont de plus en plus fréquents (OMS, 2006), et ont à eux seuls entraîné la mort 
de plus de 600 000 personnes entre 1995 et 2005 (Almonte, 2007; D’Antonio, 2000 ; Garfield, 
Dresden, & Rafferty, 2003).  
 Le 12 janvier 2010, un séisme, de magnitude sept sur l’échelle de Richter, suivi de 
violentes répliques, a frappé la côte ouest d’Haïti (OMS, 2010), provoquant le décès d’au 
moins 217 000 personnes. Trois-cent mille personnes ont été blessées et ont nécessité des 
interventions chirurgicales et des traitements (Croix-Rouge, 2010). Les personnes touchées de 
près ou de loin par cette catastrophe ont eu besoin, en plus de soins physiques, d’un grand 
soutien psychosocial; services que le système local n’a pu fournir étant donné la destruction de 
ses infrastructures et l’état du système de santé déjà décrit comme précaire avant le sinistre 
(Broach, McNamara, & Harrison, 2010; Kidder, 2010; Vonarx, Roy, & Dupéré, 2011). Une 
autre difficulté résidait dans le fait que la majorité du personnel de santé haïtien ait été décimé 
suite au séisme ou incapable, pour des raisons évidentes, de se présenter au travail. Les 
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infrastructures de santé qui ont résisté ou qui ont été minimalement endommagées ont alors 
continué à fonctionner souvent avec l’aide d’organisations non gouvernementales [ONG] et 
d’équipes médicales internationales, composées de travailleurs locaux ou expatriés, rémunérés 
ou non, qui fournissaient une vaste gamme de services de santé (OMS, 2010), telle que 
l’organisation Médecins Sans Frontières [MSF]. 
 Même si les sigles et dénominations des ONG pour lesquelles elles sont employées 
évoquent peu leur inclusion et leur importance en nombre, les infirmières sont les 
professionnelles que l’on retrouve en plus grande proportion au sein de ces organisations 
(OMS, 2006). Les données démographiques relatives à la population d’infirmières 
québécoises qui œuvrent dans ces ONG ne sont pas recensées1 à ce jour, témoignant du 
manque criant d’informations et d’un besoin pour la reconnaissance à faire de ce domaine de 
pratique, du moins à l’OIIQ, entre autres préoccupations. 
Les connaissances sur la pratique des infirmières en contexte humanitaire sont très 
limitées et encore au stade exploratoire. En effet, aucune étude en sciences infirmières  n’a 
porté sur la situation particulière d’Haïti à ce jour et, à notre connaissance, seulement deux 
                                              
1
 Selon M. Daniel Marleau, (communication personnelle du 25 avril 2010) chef du département statistique sur 
l’effectif infirmier à l’Ordre des infirmiers et infirmières du Québec, 25 infirmières s’étant inscrites au tableau de 
l’Ordre pour l’année fiscale 2010-2011 ont déclaré l’une des ONG suivantes comme employeur principal : 
Médecins sans frontières, Médecins du monde, la Croix-Rouge. Aucune infirmière n’a déclaré Infirmières sans 
frontières comme employeur. Selon lui, la validité de ce nombre est discutable étant donné que ces organisations 
n’exigent pas toujours un permis de pratique valide ou que leurs bureaux ou sièges sociaux ne se situent pas 
toujours au Québec. Aussi, certaines infirmières peuvent ne pas avoir soumis leur inscription au tableau, étant 
hors du pays. De plus, elles peuvent partir en mission plus d’un an et ainsi déclarer un autre employeur. Aussi, 
l’aide humanitaire ne constitue pas un domaine de pratique codé dans les bases de données de l’ordre, qui a 
comme mandat la protection du public québécois, rendant difficile le recueil de statistiques. C’était d’ailleurs, en 
15 ans de métier, la première fois qu’on l’interrogeait à ce sujet. 
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études ciblent directement le sujet de la pratique d’infirmières en contexte humanitaire. Dans 
la première étude,  Almonte (2007) utilise la théorisation ancrée pour explorer la pratique de 
11 infirmières militaires américaines ayant participé à une mission à bord d’un bateau-hôpital 
qui fournissait des soins tertiaires suite au tsunami qui a touché l’Indonésie en 2004. La 
deuxième (Zinsli & Smythe, 2009) porte sur les similitudes et différences entre une pratique 
en contexte humanitaire et une pratique dans un contexte de soins de santé du monde 
occidental. Cette étude phénoménologique explore la gamme d’émotions ressenties par huit 
infirmières ayant participé à des missions humanitaires plutôt que leur expérience 
professionnelle. Par ailleurs, quelques études se sont intéressées aux travailleurs humanitaires 
(Bjerneld, Lindmark, Diskett, & Garrett, 2004; Bjerneld, Lindmark, McSpadden, & Garrett, 
2006; Hunt, 2007) sans toutefois les différencier quant à leur appartenance disciplinaire.  
De plus, alors que les ONG ont des missions et philosophies différentes (Royal College 
of Nursing [RCN], 2010), les études publiées à ce jour n’ont pas tenu compte de leur 
hétérogénéité. Pourtant, il importe de tenir compte des facteurs contextuels à la pratique dans 
des organisations complexes (Ray, communication personnelle, 8 juin 2011). Bjerneld et al. 
(2004) soutiennent que les caractéristiques propres aux différentes ONG doivent être prises en 
compte puisqu’elles influencent de plusieurs façons l’expérience en mission des travailleurs 
humanitaires.  
Le contexte de pratique des travailleurs humanitaires est décrit par plusieurs chercheurs 
comme dramatiquement différent du contexte de pratique dans le monde occidental (Arbon, 
Bobrowski, Zeitz, Hooper, Williams, & Thitchener, 2010; Bjerneld et al., 2004; Hunt, 2007; 
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Zinsli & Smythe, 2009). Hunt énonce, entre autres, que les travailleurs humanitaires se 
retrouvent dans des situations uniques qui vont au-delà d’un simple changement de lieu et que 
la manière dont les soins sont prodigués varie étant donné plusieurs facteurs liés au contexte. 
 Tenant compte des lacunes identifiées des études précédentes, la présente étude sera 
centrée sur la pratique d’infirmières québécoises en Haïti dans une ONG particulière, celle de 
MSF. Il s’agit de la plus importante organisation privée de secours médical au monde (Vonarx 
et al., 2011) vers laquelle un grand nombre d’infirmières se tournent.  
 Pour Pepin, Kerouac et Ducharme (2010), les infirmières s’intéressent «au soin dans 
ses diverses expressions auprès des personnes, familles, communautés et populations qui, en 
interaction continue avec l’environnement, vivent des expériences de santé» (p. 15) et cela 
constituerait le centre d’intérêt de la discipline. Suite à une catastrophe, l’environnement 
change dramatiquement et les personnes touchées vivent des expériences de santé sur 
lesquelles les infirmières ont la possibilité d’agir parce qu’elles sont, avec les sages-femmes, 
les personnes qui ont le contact le plus direct avec les populations en crise (OMS, 2006). Outre 
le fait que le sujet de la présente étude vise le centre d’intérêt de la discipline, il est d’autant 
plus pertinent puisqu’il répond à une préoccupation de recherche identifiée en sciences 
infirmières. En effet, dans un article de type éditorial, Garfield, Drasden, & Rafferty (2003), 
suite à la Conference on Nursing, Terrorism and War, affirment que le rôle des infirmières 
reste invisible auprès du public et qu’il demeure, au sein de ces organisations, mal utilisé et 
décidé par les médecins et les politiciens. Les auteurs proposent comme solution que les 
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infirmières se positionnent et fassent de la recherche sur leur contribution et les soins qu’elles 
prodiguent.  
 D’une part, donc, connaître la perspective des infirmières sur le terrain est primordial 
pour l’examen de leur pratique d’un point de vue disciplinaire. D’autre part, cette perspective 
est nécessaire face aux critiques qui sont formulées à l’endroit de l’aide humanitaire par des 
auteurs des sciences humaines, par exemple de l’anthropologie, qui examinent l’humanitaire 
comme «objet politique et néocolonial» (Saillant, 2007, p.8). L’entreprise humanitaire aurait 
selon ces auteurs des conséquences négatives sur la société locale. Par exemple, Minn (2010) 
dénonce que les ONG du mouvement médical humanitaire utilisent mal les ressources 
existantes et rendent invisibles les efforts et compétences des travailleurs locaux, tenus dans 
l’obscurité au profit de travailleurs de la santé nord-américains héroïsés qui surgissent sur le 
terrain aussi rapidement qu’ils ne disparaissent. Pandolfi (2000) parle, quant à elle, de la 
«gouvernementalité propre» (p.1) des ONG transnationales qui bouleversent les rapports 
locaux et les institutions locales. L’auteure dénonce de plus l’intouchabilité des ONG dont les 
opérations d’action humanitaire sont justifiées par des intentionnalités à caractère moral ou 
émotionnel qu’elle qualifie d’indiscutables et qui brouillent l’analyse de l’impact sur la 
population aidée, un problème complexe.  
En somme, tout comme les études antérieures, les critiques adressées aux ONG de 
l’humanitaire ne fournissent pas un portrait de la pratique infirmière dans ce contexte et  
semblent indiquer qu’elle pourrait encourager une plus grande autonomie des populations 
aidées. Qu’en est-il, donc, plus spécifiquement, de la perspective infirmière, sur les soins 
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fournis par les travailleurs employés par des ONG du mouvement médical humanitaire, dans 
le contexte d’urgences, de «l’humanitaire vu d’en bas et de près» (Saillant, 2007, p.9)? 
Perspective disciplinaire  
La conception de la discipline infirmière de Leininger, pour qui le caring en est 
l’essence même, sert de toile de fond à la présente recherche.  Leininger stipule que des soins 
congruents à la culture s’avèrent nécessaires à l’amélioration de la santé des personnes. Il 
existe, selon cette théoricienne, des différences et des similarités entre les croyances, valeurs, 
significations et façons d’agir en santé entre les groupes culturels. L’utilisation de cette 
conception permet d’apprécier le fait que des infirmières du secteur humanitaire appartiennent 
à une certaine culture, différente de celle des personnes qu’elles soignent en contexte 
d’urgence, et qu’il importe de s’attarder à la congruence des soins à la culture fournis dans le 
cadre de cette interface patient-infirmière (Leininger, 2006).  
 Si une conception de la discipline fournit une orientation générale au projet et génère 
l’interrogation qui le sous-tend, elle devrait toutefois être complétée par l’utilisation d’une 
théorie qui guidera le projet de manière plus spécifique (Fawcett & Garity, 2009). C’est 
l’Holographic Theory of Bureaucratic Caring de Ray (1989) [TCB] qui complétera, par 
conséquent,  la perspective disciplinaire du projet de recherche présenté. Alors que Leininger 
définit le caring comme une expression culturelle, Ray propose une théorie de niveau 
intermédiaire qui concerne, plus précisément, la culture organisationnelle. Cette théorie 
permet de porter un regard sur les systèmes plus ou moins larges (organisation, communauté, 
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société) afin de mieux comprendre leur influence sur les processus liés au caring au sein de 
ces systèmes (Davidson, Ray, & Turkel, 2011).  Selon cette théorie, les infirmières définissent 
différemment leur pratique selon le cadre dans lequel elles l’exercent, c’est-à-dire selon les 
facteurs du contexte (politique, économique, légal, physique, technologique, éducationnel et 
socioculturel) propres à l’organisation, à la communauté et à la société de façon plus globale 
(Ray, 1989). Ray (1989) définit le caring comme une expression de valeurs et croyances 
reliées notamment à ces contextes, mais aussi à la culture organisationnelle et la culture 
dominante. MSF est une organisation bureaucratique, un «système de santé complexe» (Ray, 
communication personnelle, 8 juin 2011) et la TCB permettra (a) d’étudier la culture 
organisationnelle que partagent, peut-être, les infirmières employées chez MSF et (b) les 
facteurs liés au contexte particulier d’Haïti suite au tremblement de terre et leur influence sur 
la pratique d’infirmières chez MSF suite au séisme en sol haïtien.  
 En résumé, comme les connaissances demeurent limitées par rapport à la pratique 
d’infirmières effectuant des missions humanitaires et que des lacunes ont été identifiées dans 
les études antérieures, cette étude est plus que pertinente. La conception de Leininger (1995) 
convainc de l’importance pour notre discipline de s’intéresser à la pratique d’infirmières en 
contexte humanitaire puisque les sciences infirmières ont développé des savoirs relatifs aux 
soins donnés aux personnes de cultures différentes. La théorie de Ray permettra d’étudier la 
pratique infirmière tout en se préoccupant de la culture organisationnelle de MSF et du 




But et question de recherche  
 Le but de cette étude est de décrire la pratique infirmière dans le cadre d’une mission 
humanitaire au sein de l’ONG Médecins Sans Frontières suite au séisme ayant touché Haïti en 
janvier 2010 en la situant dans un contexte légal, politique, économique, éducationnel, 
socioculturel, physique et technologique. 
Question de recherche 
  Afin d’atteindre ce but, la question de recherche posée sera : Comment des infirmières 
ayant participé à une mission humanitaire d’urgence suite au séisme à Haïti en janvier 2010 au 
sein de l’organisation Médecins Sans Frontières décrivent-elles leur pratique dans le contexte 




Chapitre 2 : Recension des écrits 
 
 Dans ce deuxième chapitre, une synthèse critique des écrits publiés relatifs à la 
pratique infirmière en contexte humanitaire suite au tremblement de terre ayant touché Haïti 
en janvier 2010 sera présentée. Peu d’écrits scientifiques ont été recensés, rendant compte du 
statut actuel des connaissances, d’où l’inclusion de récits, de témoignages et d’ouvrages plus 
théoriques dans la revue de littérature. La première partie de cette recension est descriptive. 
Elle permettra au lecteur d’obtenir des informations quant au contexte de l’étude, soit sur le 
séisme et ses conséquences pour la population puis, en deuxième lieu, sur l’organisation 
Médecins Sans Frontières et ses accomplissements suite à ce désastre. La deuxième partie de 
la recension constitue la synthèse des principaux thèmes relevés à la lecture des nombreux 
récits et témoignages d’infirmières ayant participé aux efforts humanitaires à Haïti. Comme il 
n’existe que deux articles scientifiques spécifiques à la pratique d’infirmières en contexte 
humanitaire, des écrits qui concernent la pratique de travailleurs humanitaires seront ensuite 
examinés.  
Contexte de l’étude  
 Cette première partie permettra au lecteur d’obtenir des informations sur le contexte 
dans lequel s’est inscrit la pratique des infirmières ayant quitté le Québec pour Haïti afin de 
participer à une mission avec Médecins Sans Frontières suite au tremblement de terre.  
Le séisme du 12 janvier 2010 et ses conséquences  Le 12 janvier 2010, un 
tremblement de terre coté sept sur l’échelle de Richter frappe la côte ouest d’Haïti, provoquant 
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l’effondrement de la grande majorité des structures à Port-au-Prince ainsi que dans un rayon 
de 25 km autour de l’épicentre. Selon un rapport de la Croix-Rouge (2010), le nombre de 
personnes décédées s’élèverait à 217 000 et le nombre de personnes blessées à 300 000. Trois 
millions de personnes sont également touchées de façon plus ou moins directe par ce tragique 
événement, dont les conséquences font encore aujourd’hui les manchettes. 
 Étant donné la perte de leurs habitations, 500 000 personnes tentent de trouver refuge 
dans d’autres régions d’Haïti dont Miragoane, Petite Goave, Grande Goave, Cap Haïtien, Les 
Cayes et les Gonaïves (voir figure 1).
Figure 1 : Carte géographique de Haïti. 
On compte alors, malgré cet exode, plus de 2 000 000 de personnes sans foyer forcées 
de construire des abris improvisés sur les places publiques. Bondés de gens vivant dans des 
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conditions sanitaires précaires, ces camps de réfugiés deviennent des lieux propices aux 
flambées épidémiques de maladies transmises par l’eau, l’air et les autres vecteurs (nourriture, 
matières fécales, insectes), situation compliquée par l’approvisionnement en eau potable et en 
moyens de subsistance limités. 
 Mises à part les pertes en vies humaines, en demeures et en bâtiments, le système de 
santé haïtien a été très endommagé, tant dans son infrastructure que dans son organisation 
notamment en termes d’expertise et de ressources humaines, affectant la capacité locale de 
répondre aux besoins de santé de la population suite au désastre. Les bâtiments du ministère de 
la santé se sont écroulés, décimant une bonne partie du personnel y travaillant. Quant aux 
effectifs médicaux et infirmiers, 25 % se sont absentés du travail pour subvenir à leurs besoins 
personnels urgents ou pour secourir des membres de leurs familles.  De plus, une cinquantaine 
d’hôpitaux ont subi des dégâts structurels assez importants pour les rendre inutilisables et une 
école d’infirmières s’est écroulée, causant le décès de plus de 100 étudiantes et membres de la 
faculté, fait concernant pour la relève. (Roye & Nickitas, 2010).  
Dans ce contexte, un grand nombre d’ONG et d’équipes médicales internationales vont 
supporter le fonctionnement des structures encore fonctionnelles et fournir une vaste gamme 
de services de santé au sein de leurs propres installations, créées en raison de l’urgence. 
(Croix-Rouge, 2010) Il s’agit du désastre le plus important auquel le corps d’intervention 
humanitaire ait été confronté (Devi, 2000). 
 Vonarx et al. (2010) insistent sur l’importance d’examiner le contexte haïtien avant le 
séisme afin de bien comprendre les enjeux auxquels ont dû faire face les organisations 
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secouristes et le système de santé local haïtien. Ces auteurs offrent un résumé de l’histoire du 
pays. Avant le tremblement de terre, «la Perle», (p.14) découverte par Christophe-Colomb en 
1492, était marquée par la pauvreté. Haïti détenait en effet le 149
e
 rang mondial sur l’index de 
développement humain, faisant de celui-ci le pays le plus pauvre de l’hémisphère Ouest 
(Kimmek, 2010). Vonarx et al. (2010) énoncent que la pauvreté est le résultat, entre autres, 
d’une longue exploitation aux mains d’anciennes puissances européennes et créoles, des dettes 
résultant de l’acquisition de la souveraineté de la république en 1860 et de l’instabilité 
politique qui perdure depuis. En effet, avant janvier 2010, l’espace politique était, divisé en 
plus de 20 partis, et la corruption et le banditisme faisaient de façon journalière les 
manchettes. Les Haïtiens luttaient quotidiennement pour leur survie et plusieurs secteurs 
dépendaient déjà de l’aide internationale: la santé, l’éducation, l’agriculture et la sécurité 
publique. Dix mille organisations, dont les efforts étaient faiblement coordonnés étaient 
présentes avant le séisme et constituaient une puissance parallèle au gouvernement en place. 
(Kidder, 2010)  
 Avant le tremblement de terre, le système de santé haïtien était déjà insuffisant pour 
répondre aux besoins de santé de la population. Port-au-Prince, la capitale, avait 21 structures 
de santé publique et seulement 4 hôpitaux pour servir une population de 3.5 millions de 
personnes, ceux-ci manquant de personnel qualifié (expliqué partiellement par leur exode dans 
d’autres pays), d’équipement et de matériel (Kidder, 2010). L’accès à l’eau potable, à une 
nutrition adéquate, soit à des conditions de vie de base, ainsi qu’à des habitations décentes 
était déjà restreint. Selon Broach, McNamara et Harrison (2010) la population haïtienne avait 
une espérance de vie de 35 ans, et un taux de mortalité infantile de 117/1000 naissances, le 
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plus haut en Amérique. De plus, de zéro à quatre ans, la cause la plus importante de mortalité 
était les maladies infectieuses (12.1 %), les infections périnatales (10,2%), la malnutrition et 
les infections respiratoires (6.9%). Seulement 60% des gens avaient accès aux soins de santé, 
dû au manque de ressources sanitaires ou parce qu’elles ne pouvaient s’offrir les services, 70% 
des Haïtiens vivant avec moins de deux dollars par jour.  
 Cette présentation du contexte haïtien permet d’apprécier que le séisme touchait une 
population déjà très vulnérable, dont les infrastructures étaient fragiles, présentant un défi 
considérable pour les ONG qui allaient participer aux efforts humanitaires. La réponse au 
désastre était d’autant plus compliquée par la destruction des bureaux gouvernementaux et des 
principales ONG, qui étaient déjà en place, et concentrées autour de l’épicentre (Kidder, 
2010). 
La participation de Médecins Sans Frontières. Selon le RCN (2010), on distingue 
l’aide humanitaire d’urgence, déployée en situation de crise (i.e. tsunami, tremblement de 
terre, guerre) de l’aide au développement, qui vise l’atteinte d’objectifs réalisables à plus long 
terme (i.e. lutte contre la pauvreté, lutte pour les droits de l’Homme, alphabétisation). Les 
frontières entre l’une et l’autre de ces catégories d’aide sont difficiles à délimiter, d’où 
l’utilisation parfois erronée des deux appellations de manière interchangeable. Le secteur 
humanitaire est ainsi composé de plusieurs organisations d’importance variable, qui ont 
différentes affiliations religieuses ou politiques, certaines étant plus séculaires et 
indépendantes. Elles se spécialisent dans l’une ou plusieurs des catégories d’aide suivantes : 
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par exemple, les soins médicaux d’urgence, la santé publique, l’éradication de maladies 
infectieuses, le soutien nutritionnel, la reconstruction.  
 Médecins Sans Frontières, l’une des organisations ayant participé aux efforts 
humanitaires suite au séisme, est une organisation fondée en 1971 par un groupe de médecins 
français qui voulaient trouver un moyen de répondre rapidement et efficacement aux urgences 
humanitaires, tout en maintenant une indépendance totale à l’égard des pouvoirs politiques, 
économiques et religieux (MSF, 2010a). Il s’agit du plus grand organisme privé fournissant 
des soins médicaux d’urgence au monde (Vonarx et al., 2011). Cinq sections sont appelées 
« centres opérationnels » parce qu’elles assurent la mise en œuvre des projets sur le terrain. 
Les dix-huit autres sections, y compris la section canadienne, se concentrent essentiellement 
sur la récolte de fonds, le recrutement, la sensibilisation et les contacts avec les médias et le 
public. Le siège de la section nationale canadienne se trouve à Toronto, et le bureau de 
Montréal soutient ses activités (MSF, 2010b; 2010c). Cette organisation intervient en 
situations d’urgences humanitaires et médicales dans des contextes de conflits ou de désastres 
naturels (Vonarx et al., 2011). MSF est généralement la première ONG présente lors de 
catastrophes humanitaires et la dernière à quitter (RCN, 2010). Même si MSF est spécialisée 
dans l’aide humanitaire et non dans le développement, elle est parfois appelée à fournir, à plus 
long terme, des soins ou des médicaments aux populations qui n’y ont pas accès. MSF se 
distingue d’autres organisations par le témoignage, c’est-à-dire que les travailleurs à son 
emploi se font un devoir de dénoncer sur la scène publique certaines situations jugées 
inacceptables (MSF, 2010a).   
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 Cette ONG avait une excellente connaissance du terrain puisqu’elle était déjà présente 
en Haïti avant le séisme, et ce, depuis 19 ans. Sept de leurs membres ont d’ailleurs péri sous 
les décombres suite au séisme. Un hôpital obstétrique a également dû être évacué. 
L’organisation disposait de quatre structures médicales et comptait 800 membres avant le 
séisme (McPhun & Coppock, 2010). Suite au tremblement de terre, MSF déploie la plus 
grande opération humanitaire de son histoire. Plus de 3000 travailleurs internationaux et 
haïtiens ont été dépêchés suite au tremblement de terre. La relève ainsi que les volontaires déjà 
présents engagés par MSF ont fourni une vaste gamme de soins répartis dans 26 hôpitaux, 
cliniques et structures de soins postopératoires et de rééducation. MSF disposait de 16 salles 
d’opération et de 1200 lits répartis dans ces sites. L’organisme a également reçu les transferts 
de la plupart des autres ONG qui ne sont restées que quelques semaines. (McPhun & 
Coppock, 2010). Entre le 12 janvier et le 31 mai 2010, MSF a réalisé plus de 11 000 
opérations chirurgicales, réalisé plus de 3000 accouchements et traité presque 174 000 patients 
(MSF, 2010d). 
  Parallèlement au travail des travailleurs de la santé, tout de suite après le tremblement 
de terre, c’est tout un système logistique qui s’est mis en branle. Les équipes étaient chargées 
de trouver des endroits pour construire des structures qui allaient accueillir les patients qui 
nécessitaient des opérations ou une hospitalisation. Plusieurs des structures avaient été 
détruites et d’autres menaçaient de s’affaisser à la suite de secousses secondaires. Des 
structures temporaires ont donc été montées, tâches facilitées par l’envoi de «kits» 
d’intervention d’urgence pré-emballés et d’hôpitaux gonflables, que MSF s’efforce 
d’améliorer et de perfectionner depuis 30 ans (McPhun & Coppock, 2010). Les équipes ont du 
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s’occuper de la mise en fonction d’éclairage de fortune, de la récupération de matériel sous les 
décombres au sein des hôpitaux détruits, du transit des effectifs médicaux et du matériel à 
partir de Santo Domingo, étant donné les quotas d’atterrissages d’avions permis au profit de la 
défense américaine à l’aéroport de Port-au-Prince, ce qui a gravement retardé l’arrivée de 
matériel crucial et de personnel. Les difficultés à s’approvisionner en essence ont également 
affecté le fonctionnement d’équipement indispensable (MSF, 2010e). 
 Un rapport de MSF indique que l’organisme a accueilli un flux de personnes ayant des 
fractures ouvertes, des membres écrasés, des visages défigurés, des fractures du crâne, des 
lésions à la moelle épinière et des brûlures. Des accouchements ont également été réalisés 
dans ce chaos. Brigg Reilley, épidémiologiste chez MSF, explique que les équipes se sont 
d’abord concentrées sur les traumas nécessitant une intervention immédiate, puis sur le 
nettoyage des blessures, le débridement des plaies, les pansements puis les consolidations des 
fractures (MSF, 2010f). Les plaies s’infectaient vite étant donné les conditions sanitaires. En 
l’espace d’une semaine, les patients ont développé des complications telles que la gangrène, 
nécessitant dans plusieurs cas des amputations, des chocs hémorragiques, des septicémies, des 
syndromes d’écrasement et des insuffisances rénales (McPhun & Coppock, 2010). Aussi, 
comme seulement 60% de la population haïtienne est vaccinée contre le tétanos, maladie 
incurable et mortelle dans 50% des cas, MSF a fait de la vaccination antitétanique une priorité. 
Le ralentissement des activités à la mi-février 2010 suite à la phase d’initiale d’urgence a 
permis aux équipes de s’attarder entre autres aux besoins médicaux de routine soit des 
problèmes de santé chroniques, liés à des accidents et à la violence. D’autres vaccins contre 
les maladies infantiles, par exemple la rougeole ont aussi été administrés de façon massive 
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afin d’éviter des épidémies chez une population sans-abris, affaiblie, en choc, ayant un accès 
difficile à l’eau potable et à la nourriture (MSF, 2010d). 
 La précarité de la situation de la population haïtienne aura eu des conséquences 
désastreuses en termes de propagation de maladies infectieuses. En effet, on confirmait à la fin 
octobre 2010 l’éclosion d’une épidémie de choléra, maladie inconnue des Haïtiens, dans la 
région de l’Artibonite. MSF a alors déployé de nouveaux employés, fourni du matériel à des 
centres de santé partout au pays et mis sur pied des centres de traitement de choléra [CTC]. 
L’organisation a aussi fait face à des manifestations contre la présence de CTC en octobre 
2010, y compris à St-Marc, parce que la population avait peur que la proximité d’un CTC 
contamine d’avantage la région (MSF, 2010f). MSF devait aussi considérer certains facteurs 
contextuels environnementaux dans la planification de leur réponse (MSF, 2010h). En effet, 
l’ouragan Thomas, le 5 novembre 2010 a fait en sorte que la propagation  du choléra s’est 
exacerbée, les inondations ayant pollué l’eau et rendu les conditions d’hygiène et la gestion 
des déchets difficile (Calixte, 2011). Le nombre de cas de choléra s’est ensuite stabilisé à 
partir de février 2011 et permis à MSF de commencer à passer le relais à d’autres acteurs 
nationaux et internationaux capables d’assurer la prise en charge des personnes atteintes du 
choléra (MSF, 2010h). L’arrivée de la saison sèche est possiblement une raison qui peut 
expliquer la diminution du nombre de nouveaux cas.  
 En mai 2012, MSF recensait plus de 170 000 patients ayant été pris en charge par leurs 
équipes médicales dans 47 CTC répartis en Haïti, soit environ 33 pour cent des cas traités dans 
l’ensemble du pays. MSF ont mis en place plus de 4 000 lits pour faire face à cette épidémie. 
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Dans ces structures, le taux de mortalité s’est maintenu à moins de 2 pour cent des cas (MSF, 
2010i). 
Participer aux efforts humanitaires suite au séisme 
 Aucun écrit scientifique n’a été publié à ce jour concernant spécifiquement la pratique 
infirmière suite au tremblement de terre à Haïti. La littérature se limite d’une part à des 
témoignages ou des récits divers dont l’analyse thématique est présentée plus bas. D’autre 
part, deux rapports épidémiologiques produits par des équipes de médecins renseignent sur le 
travail d’équipes de professionnels de la santé post-séisme. 
Récits, narrations et histoires de cas d’infirmières. Ce qui est connu de la pratique 
infirmière suite au séisme à Haïti se limite, à notre connaissance, à des récits et témoignages 
individuels d’expériences, de longueur variable, rédigés par des infirmières ou des 
journalistes, de divers pays, comme l’Angleterre (Lau, 2010), l’Australie (Cliffe, 2010) et les 
États-Unis (Bratten, 2010; Camacho-McAdoo, 2010; Kidder, 2010; Kimmek, 2010; Roye & 
Nickitas, 2010). Deux récits sont ceux de québécoises (Calixte, 2011; Vonarx et al., 2011). 
 Toutes ces infirmières, qui rapportent leur expérience d’Haïti suite au séisme, abordent 
l’aspect émotionnel de cette expérience. Ce qui transcende de la lecture des nombreux récits 
est la profonde humanité et l’impatience d’agir des infirmières ayant participé à des missions. 
Elles parlent de leurs motivations et de l’appel ressenti pour participer aux efforts. Elles 
décrivent leurs impressions, le choc vécu lors de leur arrivée. Les cinq sens sont sollicités par 
l’expérience; l’immensité du désastre et des besoins, la destruction, la poussière, le nombre de 
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cadavres, les cris, les odeurs, la recherche incessante et les efforts des gens pour tirer des 
personnes des décombres et donc aussi la force du peuple et la beauté du pays sont 
fréquemment racontés. Ces infirmières semblent percevoir l’expérience de coopération comme 
positive, riche en apprentissages personnels et professionnels. Les anecdotes rapportent 
qu’elles sont profondément touchées d’avoir été témoin de la solidarité de la communauté 
internationale (Calixte, 2011; Cliffe, 2010) et d’avoir fait de riches rencontres avec des 
bénéficiaires de leurs services. 
 Dans ces récits et témoignages, on trouve également des descriptions du type de 
problématique de santé rencontrées et des interventions menées par les équipes. Les équipes 
proches de l’épicentre étaient confrontées à des problématiques de santé liées à l’affaissement 
des structures alors que les autres s’attaquaient aux problématiques liées aux conditions socio-
sanitaires sous-optimales. Des infirmières parlent également de leur collaboration avec des 
travailleurs locaux, souvent eux-mêmes sous le choc en raison de pertes de leurs proches par 
exemple (Pierre-Pierre, 2010; Kimmek, 2010). Elles rapportent des difficultés de collaboration 
entre membres d’ONG en raison des barrières linguistiques et culturelles (Kimmek, 2010). Les 
infirmières participaient au triage, à la liaison, aux premiers soins, aux soins postopératoires, 
aux soins obstétricaux et postpartum ainsi qu’à la prise en charge de patients présentant des 
maladies infantiles et chroniques. Gérer la pharmacie (Calixte, 2010) et distribuer des 
médicaments pour la douleur (Bratten, 2010) faisaient également partie de leurs activités. 
Plusieurs des auteures de ces récits énoncent le fait que l’étendue de la pratique est élargie 
dans ce contexte, étant donné la composition inhabituelle des équipes (plus de médecins que 
d’infirmières, par exemple) et de l’immensité des besoins de santé. Une infirmière raconte 
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qu’elle enseignait à ses collègues médecins certains procédés de soins normalement réalisés 
par des infirmières. Le rôle de l’infirmière changeait au fil de l’arrivée de plus de 
professionnels (Camacho & McAdoo, 2010). Par ailleurs, Lau (2010) explique que les valeurs 
de soins (confidentialité, maintien de la dignité) demeurent similaires, malgré la différence de 
contexte mais que de les mettre en application constitue un défi dans un contexte où les 
médias sont présents. Calixte (2011) précise aussi qu’elle tentait à donner de l’espoir aux 
personnes et faisait preuve d’empathie dans le cadre de ses interventions.  
 Dans leurs récits, les infirmières font part de qualités essentielles à démontrer dans le 
cadre de telles expériences : la flexibilité, la créativité, la capacité d’innover et d’improviser, 
de faire ce qu’on peut avec ce qu’on a, la capacité de travailler en équipe et le 
professionnalisme (Camacho & McAdoo, 2010; Lau, 2010, Bratten, 2010). Elles ajoutent 
parfois que l’expérience préalable en soins d’urgence, aux soins intensifs, en zone de guerre, 
dans l’outback australien, en salle d’opération ou dans le domaine des soins post-opératoires 
est très utile. Certaines jugeaient également pertinent de revoir les notions de premiers soins 
ou d’apprendre quelques mots français avant leur arrivée à Haïti, si le français n’est pas leur 
langue parlée. 
 De plus, le manque de ressources médicales et humaines constituent un thème majeur 
des diverses narrations (Devi, 2010; Lau, 2010). Le manque de ressources (eau, essence, 
fournitures médicales, transport ambulanciers) mentionné amène à décrire certains ajustements 
de leur pratique dans un tel contexte, par exemple dans l’utilisation de données cliniques, de 
l’examen physique en profondeur plutôt que l’utilisation de technologies diagnostiques (Lau, 
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2010), celles-ci n’étant pas accessibles, ou encore l’utilisation de cars et minibus pour 
transporter les patients. 
 Un récit plus long, qui s’inscrit dans la collection Infirmières, Communautés et 
Sociétés des Presses de l’Université Laval, celui d’Élie, rend compte de l’expérience de cette 
infirmière, qui faisait partie du contingent envoyé à Haïti par la Croix-Rouge Canadienne à 
partir du 19 janvier 2010 (Vonarx et al., 2011). L’idée de ce livre était de faire connaître la 
place et le rôle des infirmières dans les missions humanitaires. Élie aborde les thèmes 
énumérés ci-haut, de manière plus détaillée, partage ses réflexions sur la situation du pays, 
parle de la communauté haïtienne et de sa résilience. Elle mentionne aussi que l’aide n’est ni 
centralisée, ni organisée, et elle dénonce le fait que tous trouvent légitime d’agir sans contrô le 
ou surveillance. Elle ajoute, par exemple, que plusieurs parlent en anglais, alors que les 
langues officielles locales sont le français et le créole. Dans son récit (Vonarx et al., 2011), 
Élie aborde également le thème de la collaboration interprofessionnelle et inter-
organisationnelle, en affirmant avoir composé avec des professionnels autonomes qui 
dépendaient du matériel fourni par la Croix-Rouge pour dispenser des soins. En l’absence de 
coordination initiale entre les travailleurs expatriés venant de divers contingents et avec les 
travailleurs locaux, elle a veillé à l’établissement de certaines règles. Élie devait aussi 
travailler en équipe avec un groupe de gens aux origines et aux façons de soigner différentes, 
et ainsi, questionner et justifier sa pratique continuellement.  
 Son rôle changeait avec le temps : alors qu’elle s’occupait de patients en situation 
critique au départ, sa pratique était davantage centrée sur la prévention en fin de mandat. Elle 
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a, par exemple, participé à la distribution de vitamine A aux enfants, et enseigné les principes 
d’hygiène à des groupes de la population, étant donné l’accès difficile à l’eau potable et aux 
structures sanitaires. Elle a également, dans la deuxième partie de sa mission, accepté un poste 
de coordinatrice où elle a dirigé  une large campagne de vaccination, non sans heurts. En effet, 
elle a mené des négociations avec diverses instances gouvernementales qui avaient des 
positions différentes de celle de la Croix-Rouge sur la façon de fonctionner. Dans l’ouvrage de 
Vonarx et al. (2011), le récit d’Élie, une infirmière québécoise, constitue un effort exhaustif de 
décrire la réalité en contexte humanitaire et il est fort inspirant. Il donne certes un bon aperçu 
autant des aspects personnels que professionnels de l’expérience de cette infirmière.  
Les récits et témoignages précédemment cités sont riches en information et ils peuvent 
certainement aider à saisir l’univers dans lequel des expériences d’infirmières se sont situées 
suite au tremblement de terre à Haïti. Ces récits proviennent toutefois d’infirmières qui ont 
joint des organisations qui varient dans leur expertise, leurs buts, leurs missions et leurs 
philosophies. L’approfondissement de la pratique d’infirmières dans une même organisation 
pourrait ajouter à ces connaissances.  
Rapports épidémiologiques. Outre les récits et témoignages écrits par des infirmières 
ayant participé à des missions humanitaires suite au tremblement de terre à Haïti, on retrouve 
des rapports épidémiologiques écrits par des équipes de médecins qui renseignent sur le type 
de problématiques rencontrées sur le terrain suite à ce tragique événement.  Broach, McNamara 
et Harrison (2010) ont publié les résultats d’une collecte de données effectuée par un groupe 
de professionnels de la santé ayant œuvré en clinique ambulatoire dans quatre tentes de 
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grandeur variée, de moyenne à large, à partir du 15
ème
 jour suite au séisme jusqu’au 18e jour 
dans un campement de réfugiés en zone urbaine. L’âge, le diagnostic et les interventions ont 
été compilés. Les problèmes de santé (n=1183) d’une population de patients (n=978) sont 
principalement d’ordres respiratoires, gastro-intestinaux et génito-urinaires. Cinquante-trois 
pourcents sont des personnes de moins de 20 ans, 25% ont moins de cinq ans. Une des forces 
de cet article réside dans le fait que les statistiques obtenues soient analysées en tenant compte 
des données démographiques haïtiennes précédant le séisme.  
Amundsen, Dadekian, Etienne, Gleeson, Hicks, Killian et al. (2010), des médecins 
militaires, décrivent à leur tour les cas traités dans un centre de soins tertiaires, l’hôpital naval 
USNS Comfort, à partir du 15 janvier au 11 février 2010 (à partir du 3ème jour post-séisme). 
Les auteurs décrivent le fonctionnement de l’hôpital et discutent du nombre de médecins pour 
chaque spécialité. Ils énumèrent aussi les problèmes de santé auxquels ils ont été confrontés. 
Ceux-ci diffèrent par contre de ceux décrits par l’équipe de médecins en clinique mobile citée 
plus haut. Ils ont en effet dû faire face à des problématiques critiques de santé et ouvrir plus de 
lits dans leur unité de soins intensifs, particulièrement en pédiatrie. Ils mentionnent quelques 
particularités au niveau des analyses de laboratoire de la population haïtienne, qui reflétaient 
des problèmes sous-jacents de malnutrition, de déshydrations ainsi que de présence de VIH 
dans la population. Le contrôle des infections et la planification des congés constituaient des 
défis majeurs pour cette équipe dans un tel contexte de chaos.  
Ces rapports sont importants puisqu’ils renseignent sur la population traitée. Ils 
indiquent également que les populations diffèrent selon le type d’installations,  centres de 
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santé primaire versus centres de soins tertiaires. Aussi, bien que l’on ne distingue pas ici les 
tâches des différents types de travailleurs humanitaires, chaque aspect du rôle de ceux-ci sera 
indiscutablement relié à ces problématiques de santé, car leur mandat est d’y répondre.  
La pratique d’infirmières en contexte humanitaire 
 Il n’y a pas d’écrits scientifiques publiés à ce jour qui concernent la pratique infirmière 
suite au séisme à Haïti. Certains chercheurs et experts se sont toutefois penchés sur la pratique 
d’infirmière dans le contexte d’autres situations humanitaires. Ces articles feront l’objet d’une 
discussion dans cette section.  
On retrouve dans des écrits théoriques une description générale des rôles assumés par 
les infirmières impliquées dans les réponses aux désastres. Vonarx et al. (2011), à partir du 
témoignage d’Élie, affirment que l’expertise infirmière dans l’intervention humanitaire dépend 
de compétences qui dépassent celles acquises dans la formation, telles que diriger des 
campagnes de vaccination en terrain méconnu et désorganisé, former le personnel de santé, 
établir des cliniques mobiles et des réseaux de vaccination, organiser la distribution de 
médicaments, adapter les pratiques au contexte local, penser à des stratégies pour construire 
des latrines, échanger avec les autorités. Selon ces auteurs, l’infirmière doit posséder des 
connaissances reliées à la santé communautaire, assumer le rôle de formatrice, gestionnaire, 
responsable de projets, administratrice, et ce, dans un contexte différent de celui du Québec. 
Vonarx et al. (2011) écrivent aussi que les infirmières qui font de l’aide humanitaire doivent 
posséder des compétences supplémentaires reliées au travail en équipe, et qu’elles doivent 
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avoir une capacité d’adaptation et une flexibilité hors du commun. Celles-ci doivent aussi, à 
leur avis, posséder des valeurs particulières, comme par exemple la tolérance et une ouverture 
vers le monde et ses enjeux, un sens de la justice et de la solidarité.  
 Le rôle de l’infirmière fait aussi l’objet de discussions à l’Organisation mondiale de la 
santé, qui, suite à une conférence visant à faire la lumière sur la contribution des infirmières et 
sages-femmes dans la réponse aux désastres, ajoute qu’elles sont impliquées dans la 
prévention et la promotion de la santé, les processus curatifs et la réhabilitation des personnes, 
familles et communautés. L’OMS mentionne aussi que les infirmières sont souvent impliquées 
dans le maintien des mesures d’hygiène au sein des camps de réfugiés (WHO, 1999; 2007). 
Les infirmières, toujours selon cet organisme, peuvent être appelées à fournir du soutien 
psychosocial et en santé mentale surtout auprès des femmes et des enfants. Les infirmières qui 
fournissent des soins directs peuvent également être appelées, lorsqu’impliquées dans les soins 
directs, à faire du triage et fournir des soins péri- ou post-opératoires (Almonte, 2009; Vonarx 
et al., 2011). 
Les infirmières chez MSF. Il est intéressant de noter que sur le site internet de MSF 
Canada, on retrouve les critères de sélection pour l’embauche d’infirmières de même qu’une 
description du rôle que les recrues seront appelées à jouer. On exige que les candidates aient 
au moins deux ans d’expérience dans un des domaines ou spécialités suivantes : la santé 
publique, les maladies infectieuses, le bloc opératoire ou les soins critiques. La connaissance 
de plusieurs langues, l’expérience en médecine tropicale et les expériences à l’étranger sont 
considérées comme des atouts. Toujours selon la même source, on décrit le rôle des 
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infirmières engagées chez MSF. Les infirmières qui travaillent au sein de cette organisation 
sont :  
«Appelées à fournir des soins de santé primaires, mais sont surtout impliquées 
dans la mise sur pied de postes ou de centres de santé et voir à la bonne marche de 
certains programmes comme la vaccination ou les soins materno-infantiles déjà en 
place ou au sein de camps de réfugiés. Elles peuvent également être appelées à 
travailler dans des centres alimentaires ou prendre en charge la nutrition et les 
soins médicaux des enfants. Elles sont impliquées dans des rôles de leadership 
comme la coordination, la formation, la gestion des ressources et de personnel, 
autant local qu’expatrié et la conception de politiques. Dans les cas de force 
majeure, elles sont impliquées dans les soins directs, le triage et les actes 
chirurgicaux.» (MSF, 2010j, p.1)  
 La description du rôle de l’infirmière chez MSF est cohérente avec celle fournie par les 
ouvrages publiés par l’Organisation mondiale de la santé et celle fournie par les différentes 
récits et témoignages, mais aucune ne fournit d’indication sur la façon dont sont exercés ces 
rôles. De plus, les descriptions fournies dans la littérature sont majoritairement basées sur 
l’avis d’experts lors de conférences, des histoires personnelles et non sur des résultats 
probants. 
 Un groupe d’experts a d’ailleurs offert dans un article une réflexion disciplinaire sur la 
pratique humanitaire des infirmières. Historiquement, les infirmières ont toujours été les 
premières répondantes aux conflits, actes de terrorisme et désastres, du moins selon Garfield, 
Dresden & Rafferty (2003) qui résument, dans un article à saveur éditoriale, l’histoire de 
celles-ci. Les auteurs prétendent que la contribution des infirmières est maintenue invisible la 
plupart du temps. Ils mentionnent qu’une réflexion disciplinaire approfondie sur la 
participation des infirmières et leur contribution à l’aide humanitaire est nécessaire car leur 
rôle est articulé par une domination médicale même au sein de ces organisations. Ces auteurs 
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recommandent d’arrêter de se pencher sur les motivations et expériences individuelles des 
travailleurs humanitaires héroïques pour se tourner vers les infirmières comme groupe 
professionnel, leur mandat social, leur contribution unique, et leur orientation. Cet article fait 
donc état d’un besoin  auquel le présent projet pourrait contribuer à répondre. 
Écrits scientifiques reliés à la pratique infirmière en contexte humanitaire. 
Seulement deux recherches récentes s’intéressant spécifiquement à la pratique des infirmières 
du contexte humanitaire ont été recensées dans la littérature. Les études de Zinsli et Smythe 
(2009) et d’Almonte (2009) feront l’objet d’une critique dans cette section. D’autres thèmes 
liés à la disponibilité des infirmières et leur manque de préparation ont été abordés dans la 
littérature. Tous les travaux de recherche cités dans ce chapitre sont résumés en annexe (voir 
Appendice B). 
  Similarités et différences entre la pratique humanitaire et la pratique en contexte de 
soins de santé du monde occidental. Zinsli et Smythe (2009) s’intéressent à l’expérience des 
infirmières qui ont participé à des missions humanitaires, en termes de différences et de 
similarités par rapport à leur pratique en contexte occidental de soins de santé. Les 
chercheuses justifient l’importance de leur étude dans le fait que beaucoup d’infirmières 
subissent des traumatismes psychologiques ou physiques allant jusqu’à la mort, en choisissant 
de réaliser des missions humanitaires. Elles tentent de comprendre ce qui motive les 
infirmières à participer à de telles missions malgré ce danger. L’étude vise à comprendre, via 
des entrevues individuelles, l’essence même, la signification que donnent à leur expérience 8 
infirmières (y compris la chercheuse principale) ayant effectué de une à 12 missions d’une 
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durée de six à 12 mois, au sein de la Croix-Rouge, Emergency et Care. Ces chercheuses 
utilisent un devis de recherche qualitative, s’ancrant dans une tradition phénoménologique 
interprétative. En effet, comme le prescrirait cette approche, Zinsli et Smythe (2009) utilisent 
le chercheur comme un participant, se basant sur son point de vue qui sera, tout au long de 
l’étude, modifié, s’il y a lieu, par l’apport des autres participants, ayant vécu l’expérience 
d’une ou plusieurs missions humanitaires, plutôt que de le mettre de côté. On retient de cette 
étude que le «human connectedness» (p.240), soit un profond humanisme et le désir d’aider 
l’autre que l’on rejoint, malgré les différences linguistiques et culturelles, parce qu’il partage 
avec nous des sentiments humains universels, est au cœur des deux types de pratique. Aussi, 
même si les infirmières en contexte humanitaire sont confrontées à d’importantes différences, 
choquantes au départ, elles les intègrent au point de devenir la normalité pour elles.. Les 
auteurs notent aussi que le retour à une pratique en contexte occidental comporte pour ces 
infirmiers et infirmières, un choc culturel comme à l’aller, créé par une différence marquée des 
priorités étant donné les conditions de vie, de santé, de ressources et de sécurité entre leur 
contexte à l’étranger et celui propre à leur environnement habituel. 
 La pratique d’infirmières militaires. La deuxième auteure, Almonte (2009), examine, 
quant à elle, comment des infirmières militaires américaines ayant participé au Operation 
Unified Assistance à bord du USNS Comfort, un hôpital naval, sont préparées, entrainées, ont 
performé, et ont collaboré avec des infirmières de l’ONG Project Hope. La candidate au titre 
de doctorat tente, à l’aide de la théorisation ancrée, de formuler une théorie sur l’expérience 
ainsi décrite. Onze infirmières sont interviewées un an après leur déploiement suite au 
Tsunami ayant touché l’Indonésie en 2004. L’auteure utilise des entrevues individuelles, des 
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observations, des notes de terrain et des mémos pour collecter des données. Almonte (2009) 
fait état de lacunes au plan des connaissances sur la pratique infirmière en contexte 
humanitaire. Elle stipule que des rapports de missions précédentes sont utilisés dans la 
préparation aux missions subséquentes, mais que ceux-ci, malheureusement contiennent peu 
d’informations utiles aux infirmières. Elle énumère aussi certaines des qualités personnelles et 
professionnelles requises pour ce type de pratique. Selon elle, pour les missions, être prêt 
(readiness) prédit une meilleure capacité à naviguer et négocier des changements de relations 
et de rôles. Les infirmières ayant participé à son projet de recherche, lorsque confrontées à des 
situations pour lesquelles elles auraient eu le potentiel d’être mieux préparées, expérimentaient 
de la détresse morale. Elle conclue que les infirmières militaires qui ont participé à cette 
mission étaient mal préparées pour les soins pédiatriques et en santé mentale. L’auteure 
recommande donc l’intégration d’infirmières praticiennes spécialisées [IPS] provenant de ces 
deux champs d’expertise, et propose de mener des recherches sur la formation des infirmières 
du domaine humanitaire. 
Profil des infirmières volontaires. Un autre thème qui est abordé dans la littérature est 
le profil des volontaires qui partent pour une mission. On veut savoir si l’expertise est présente 
dans le cas d’un désastre ou conflit futur. Arbon et al. (2006), une équipe de chercheurs 
australiens, renseignent sur le profil des gens qui sont intéressés à faire de l’aide humanitaire 
(l’offre) et établit une comparaison avec le profil des gens qui ont été assignés, choisis sur le 
terrain, selon le besoin (la demande). Les chercheurs utilisent un devis d’enquête (quantitatif) 
où ils recueillent les données recensées auprès des téléphonistes du Tsunami hotline en 2004 
qui offrait l’opportunité à tous les travailleurs de la santé intéressés par une expérience de 
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volontariat outre-mer de poser leur candidature. Ils ont obtenu un échantillon de 3694 
personnes. Les auteurs eux-mêmes soulèvent toutefois le manque de rigueur dans la collection 
de données puisque, comme le mandat de recherche a été établi après la création de cette ligne, 
plusieurs données manquaient. Aussi, plusieurs termes flous ont amené des réponses plus ou 
moins cohérentes, rendant l’analyse difficile. Par contre,  cet article rend compte du manque 
de professionnels ayant une expérience en santé communautaire sur le terrain.  
Préparation et formation. Le fait que beaucoup de personnes se portent volontaires sans 
préparation adéquate mène Arbon et al. (2006), à la conclusion que les rôles devraient être 
clarifiés auprès du public et que la formation devrait être plus accessible, cette dernière 
recommandation faisant écho à celle d’Almonte (2009) qui énonce l’importance d’une bonne 
formation pré-départ. L’Organisation mondiale de la santé a publié deux documents listant des 
recommandations encore très générales pour la formation spécifique aux infirmières œuvrant 
dans le domaine de l’intervention en cas d’urgence humanitaire (WHO, 1999; 2006). 
L’importance de s’attarder à la formation fait donc, d’une part, consensus dans la littérature. 
L’expérience sur le terrain serait d’autre part bénéfique, du moins selon Suserud et Haljamäe 
(1997), deux chercheuses suédoises, qui ont tenté de comparer les processus cognitifs, les 
activités et les performances de 16 infirmières ayant un degré d’expérience varié en soins 
critiques et en interventions d’urgence suite à des catastrophes. Les chercheuses ont trouvé que 
les infirmières possédant plus d’expérience assumaient un leadership plus fort, se sentaient 
mieux préparées et subissaient moins de conséquences négatives telles que le sentiment de ne 
pas avoir répondu de façon optimale à l’urgence. 
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La pratique des travailleurs humanitaires 
 On retrouve dans la littérature quelques études concernant la pratique des travailleurs 
humanitaires, le plus souvent des groupes mixtes d’infirmières et de médecins. Ces études 
seront décrites selon les thèmes abordés, soient le contexte de pratique, les enjeux éthiques 
propres aux domaines de l’humanitaire d’urgence et du développement, les motivations, 
attentes et inquiétudes de travailleurs humanitaires et les perceptions des travailleurs 
humanitaires de leur expérience. (Bjerneld et al., 2006). Puisque des infirmières et des 
médecins sont inclus dans les échantillons, il est difficile de faire ressortir seulement la 
pratique des infirmières ou de présenter les similitudes ou les différences avec les pratiques  
médicales. Les seuls chercheurs qui comparent les réponses des deux groupes de 
professionnels sont Bjerneld et al. (2006). 
Contexte. Arbon, Bobrowski, Zeitz, Hooper, Williams et Thitchener (2006), Bjerneld, 
Lindmark, Diskett et Garrett (2004), Bjerneld et al. (2006), Hunt (2007) et Zinsli et Smythe 
(2009) établissent clairement que la pratique des travailleurs dans le contexte humanitaire se 
distingue dramatiquement de la pratique en contexte de soins de santé du monde occidental. 
Ces travailleurs sont placés dans des situations uniques, qui représentent plus qu’une simple 
délocalisation géographique. Dans ce nouvel environnement, la manière dont les soins sont 
prodigués est très différente étant donné plusieurs facteurs contextuels, selon Hunt, 2007. 
L’immensité des besoins, une situation politique souvent instable et le manque de ressources 
sont quelques-unes des réalités contextuelles décrites dans ces études. Les barrières 
linguistiques et culturelles entre les travailleurs humanitaires et les personnes locales ajoutent 
53 
 
à la complexité du travail. Les professionnels de la santé qui s’engagent à faire des missions 
humanitaires sont parfois envoyés dans des zones de conflits armés; des lieux qui peuvent 
compromettre leur sécurité. (Bjerneld et al., 2004; Zinsli & Smythe, 2009) 
Éthique. Les dilemmes éthiques propres au domaine de l’aide humanitaire et au 
développement ont été étudiés par Hunt (2007), bioéthicien à McGill qui a réalisé dix 
entrevues approfondies semi-structurées auprès de différents types de travailleurs humanitaires 
montréalais revenus de mission, dont sept infirmières. Il ne mentionne pas d’autres détails sur 
la tradition de recherche sur laquelle il se base. Hunt prétend que la différence de contexte 
engendre de nouvelles formes de conflits éthiques. En effet, Hunt stipule que le contexte est 
non seulement géographiquement différent mais que les travailleurs du secteur humanitaire 
sont confrontés à des populations qui ont des situations de santé et politiques instables, des 
besoins quasi illimités, et qui, de surcroît appartiennent à des groupes culturels ou 
linguistiques différents. La pratique des professionnels de la santé se situe également dans un 
vacuum autant moral que légal, soit un environnement pauvre en paramètres légaux et en 
standards de pratique (même s’ils commencent à apparaître, ils ne tiennent pas lieu de loi) et 
où la réglementation et la surveillance font défaut. De plus, dans la même organisation 
peuvent se retrouver des personnes de diverses cultures et ayant des codes moraux polarisés, et 
habitués à des codes législatifs et professionnels qui diffèrent. Le projet de recherche mené par 
Hunt (2008) montre que les participants ont tous vécu des conflits éthiques. Les conflits 
éthiques ont été catégorisés par Hunt en cinq thèmes. Ils étaient principalement reliés à la 
fragile balance entre le respect de la culture locale et l’imposition des valeurs et pratiques 
occidentales. Puis, les participants ont éprouvé des tensions quant aux obstacles à la prestation 
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de services, comme lorsque les ressources étaient insuffisantes ou qu’ils jugeaient les soins 
fournis par des travailleurs locaux inadéquats. D’autres situations difficiles causées par 
différentes conceptions de la santé et de la maladie ont été décrites par les participants. 
L’identité professionnelle de ces individus a également été mise à l’épreuve dans un contexte 
où leur rôle pouvait facilement s’élargir et où il était parfois mal compris. Ils ont également été 
interpellés par des situations où ils ont été témoins de corruption par d’autres acteurs. 
Plusieurs se sont aussi questionnés par rapport à l’entreprise humanitaire comme telle. Les 
travailleurs humanitaires ont également été confrontés à des situations rendues complexes par 
le fait qu’on leur accorde, étant donné leur appartenance, trop de confiance ou au contraire 
qu’on les traite avec méfiance. L’étude de Hunt nous renseigne sur plusieurs dimensions 
intéressantes telles que la régulation de la pratique et les conflits éthiques. Cependant, malgré 
la partie de l’entrevue qui soit dédiée au raisonnement moral associé aux conflits éthiques 
rencontrés, les réponses à cette interrogation ne sont pas présentées dans la section des 
résultats ou la discussion. De plus, malgré que Hunt soulève le fait que son échantillon souffre 
d’une surreprésentation d’infirmières, il n’établit pas de comparaison entre leur discours et 
celui des autres groupes de professionnels inclus dans son échantillon. 
 Mentionnons que le thème de l’éthique est soulevé dans les écrits spécifiques à la 
pratique infirmière en contexte humanitaire. En effet, Vonarx et al. (2011), dans le récit d’Élie, 
mentionne un conflit éthique rencontré dans sa pratique, relatif à la prolongation de la vie. 
Almonte (2009) y fait écho, car elle aborde le concept de la détresse morale et recommande 
que les infirmières du secteur humanitaire soient préparées à la résolution de conflits éthiques 
propres à ce domaine de pratique. 
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Motivations, inquiétudes et attentes de professionnels. Bjerneld, Lindmark, 
McSpadden et Garrett (2006), des chercheurs suédois, explorent dans une autre étude les 
motivations, inquiétudes et attentes de professionnels de la santé recrutés qui commencent une 
session de formation pré-départ. Pour ce faire, ils utilisent un devis de recherche qualitative, 
plus précisément quatre focus groups, deux étant composés d’infirmières, les deux autres de 
médecins, pour un total de 19 personnes. C’est le seul article où on retrouve l’utilisation d’un 
cadre théorique, celui de la pyramide des besoins de Maslow, comme lunette à l’interprétation 
des thèmes découlant des entrevues menées. Les chercheurs mentionnent qu’ils ont mené une 
entrevue avec un groupe pilote et différencient les réponses des médecins et des infirmières, 
deux éléments qui renforcent la valeur de l’étude. Selon Bjerneld et al. (2006), les travailleurs 
humanitaires sont préoccupés par leur sécurité. Ils désirent pour cette raison travailler avec une 
organisation réputée et qui soit bien établie. Les infirmières et les médecins ayant travaillé à 
cette étude ont fourni des réponses distinctes en lien avec la question de la sécurité, et ce, 
malgré un échantillon global de 19. Les infirmières sont plus préoccupées par leur intégrité 
physique et leur sécurité financière que les médecins qui eux sont davantage inquiets de l’effet 
d’un environnement instable sur leurs performances professionnelles. Peu de différences entre 
les infirmières et les médecins ont été trouvées par les chercheurs en ce qui a trait aux autres 
thèmes. Les participants ont discuté de communauté et de cohérence. En d’autres mots, les 
participants s’attendent à ce que les membres coopèrent entre eux et veulent un rôle qui soit 
utile et cohérent à une cause ou une mission. Ils ont également peur du sentiment d’aliénation 
au retour suite à l’expérience de volontariat de longue durée projetée et de perdre racines. Ils 
identifient l’espérance d’un sentiment de reconnaissance et une meilleure estime de soi. Ils ont 
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besoin de l’approbation et de la reconnaissance de leurs familles ainsi que de la part de l’ONG 
qui les emploie. Au retour, ils s’attendent à la reconnaissance de leur contribution et 
s’attendent à éprouver un sentiment de fierté face au défi relevé. En ce qui a trait à la 
compétence professionnelle et à la maîtrise du rôle, les travailleurs interrogés s’attendent à ne 
pas tout savoir et à apprendre beaucoup lors de cette expérience. Ils expriment le désir de faire 
une différence, d’où la préférence pour les projets de développement. Aussi, les valeurs 
d’altruisme, d’héroïsme et de sacrifice sous-tendaient les discussions. Les chercheurs, en lien 
avec le cadre théorique choisi, discutent du fait que les travailleurs humanitaires sont motivés 
par la recherche d’opportunités pour leur développement  personnel et une meilleure 
connaissance d’eux-mêmes. Ils explorent et veulent trouver une niche professionnelle et 
désirent vivre de nouvelles expériences. Leur désir d’un emploi plus stimulant, impliquant 
plus de responsabilités et un rôle plus autonome où ils doivent user de créativité est évident. 
L’avancement professionnel, faisant partie des besoins de la pyramide de Maslow, toujours 
selon les chercheurs n’a pas été identifié comme un besoin de cette population de travailleurs. 
Bjerneld et al. (2006) recommandent que les organisations, afin de réduire le roulement de leur 
personnel, soient à l’écoute de ces motivations, préoccupations et attentes afin de les garder 
plus longtemps au sein de leurs structures. Les ONG auraient alors plus de latitude pour 
investir dans une formation adéquate, augmentant ainsi leur efficience. Bjerneld et al. (2006) 
soulèvent comme limite que l’étude adopte un cadre théorique occidental, ce qui devrait être 
pris en considération par les organisations qui recrutent des membres d’une autre culture. 
Perceptions de l’expérience de mission. Bjerneld et al. (2004), s’intéressent à un 
thème différent, celui des perceptions de l’expérience de mission de travailleurs humanitaires. 
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Pour ce faire, les auteurs mènent des entrevues face-à-face ou par téléphone avec 15 
infirmières et cinq médecins revenus de mission. Ce n’est pas toujours la même personne qui 
dirige l’entrevue, et les processus ne sont pas bien documentés, ce qui ne donne pas 
d’indications sur la fiabilité des résultats. Comment les chercheurs se sont-ils assurés de mener 
les entrevues de la même façon? Par contre, une troisième chercheure a révisé les 
retranscriptions afin de rendre l’analyse plus valide. Le groupe des personnes qui ont participé 
à l’étude est très hétérogène, certaines étant très expérimentées, d’autres n’en étant qu’à leurs 
premières missions. Les travailleurs humanitaires ayant participé à l’étude proviennent 
d’organisations diverses, ont des rôles et tâches diverses et ont une expérience préalable qui 
varie tout autant. La diversité au sein du groupe de participants était recherchée afin de faire 
ressortir le plus de thèmes possibles, ce qui rend bien compte du stade exploratoire des 
connaissances actuelles. Les résultats obtenus par Bjerneld et al. (2004), à la suite de cette 
étude, sont les suivants : les participants perçoivent somme toute leur expérience de mission 
humanitaire de façon positive. Par contre, ils prétendent avoir éprouvé du stress et de la 
frustration reliés à leur sécurité qui pouvait être compromise ou aux conditions de travail 
difficiles. Les travailleurs humanitaires ont aussi trouvé éprouvant par moments de travailler et 
de vivre avec la même équipe et ont énoncé que la barrière de langage et culturelle 
présentaient des défis supplémentaires et pouvaient parfois créer un sentiment d’isolement. 
Les médecins et les infirmières interrogés ont également mentionné que la nature du travail et 
le manque de préparation pour celui-ci ont rendu l’expérience éprouvante. Ils ont aussi fait état 
de certaines perceptions, positives ou négatives relativement aux autres travailleurs et acteurs 
du secteur humanitaire avec qui ils devaient collaborer. Les participants ont aussi identifié des 
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facteurs facilitant à leur pratique, tels que les connaissances, l’expérience, certaines 
compétences, une meilleure préparation et énuméré quelques qualités personnelles pouvant 
faciliter leur travail. Ils ont également mentionné que certains facteurs reliés à l’ONG 
affectaient le succès ou l’échec d’une mission et élaboré sur ce que devrait justement être leur 
rôle. 
Narrations et histoires de cas. Concernant la pratique humanitaire en général, une 
autre source de données importantes, comme dans le cas du séisme à Haïti, est constituée de 
plusieurs narrations, récits et témoignages, retrouvées autant dans les périodiques 
universitaires (ie : Gately, 2004) que dans les publications sur le site internet des différentes 
organisations. Des livres biographiques ont aussi été publiés sur le sujet tel que celui de 
Brabant (2005), une diplômée en sciences infirmières. Ces infirmières donnent souvent de 
l’information quant à leur lieu de déploiement ou d’assignation, leurs tâches, certaines 
observations sur le milieu, mais ne parlent que rarement de leur contribution unique en tant 
qu’infirmières. 
 Pour résumer, deux études seulement nous renseignent sur la pratique infirmière au 
sein du mouvement médical humanitaire. Conséquemment, des études concernant la pratique 
humanitaire de professionnels de la santé ont été incluses dans la recension. Celles-ci sont 
cependant peu nombreuses et ont souvent des objectifs d’efficacité et d’efficience 
(recrutement, formation, sécurité au travail) plutôt que des objectifs orientés vers 
l’amélioration des soins aux bénéficiaires. Même si certains se sont penchés sur l’importance 




dans les études recensées. L’état des connaissances concernant le profil, les motivations, les 
attentes et inquiétudes et l’expérience de tous types confondus des travailleurs de la santé en 
est encore au stade exploratoire; l’expérience des infirmières est encore moins documentée. 
Bien que les études comme telles n’explicitent pas les lacunes dans la littérature, certaines 
conclusions peuvent être tirées de la présente analyse. Aussi, les valeurs, missions et structures 
des différentes organisations se doivent d’être différenciées, car elles sont sélectionnées par les 
infirmières y travaillant. Ces différences se doivent d’être étudiées, car elles ont 
inévitablement un lien avec l’articulation du rôle de l’infirmière qui y est employée, tel que 
démontré par les rapports épidémiologiques des équipes médicales de deux centres orientés 
vers des soins primaires et tertiaires. 
Les écrits recensés sont très récents, et aucun n’a été écarté en raison de ce critère. 
Mentionnons qu’une seule étude fait part du cadre théorique utilisé. Dans le cadre de cette 
étude, la théorie du caring bureaucratique [TCB] de Ray (1989), fondée sur la conception 
infirmière de Leininger (1995), est utilisée comme perspective disciplinaire.  
La Théorie du caring bureaucratique de Ray (1989) 
 Les travaux de Ray, une infirmière ontarienne, sont inscrits par Pepin et al. (2011) dans 
l’école de pensée du caring. Les soins transculturels, tels qu’initialement définis par Leininger 
(1995), et le caring font partie des concepts centraux de la théorie de Ray (Coffman, 2006; 
Ray & Turkel, 2010). L’Holographic Theory of Bureaucratic Caring (TCB) est une théorie 




contemporains et de la société globale dans laquelle ils évoluent. (Ray, 1989; Davidson, Ray 
& Turkel, 2011; Ray, 1989; Ray & Turkel, 2010).  L’organisation Médecins sans frontières est 
considérée dans notre étude comme un tel système complexe.  
Dans sa théorie, Ray établit comme prémisse le fait que les organisations sont des 
bureaucraties où existe une certaine culture organisationnelle (Coffman, 200; Davidson, Ray 
& Turkel, 2011; Ray, 1989; Ray & Turkel, 2010). Le concept de culture organisationnelle tire 
son origine de l’anthropologie. Il s’agit d’une construction sociale, formée symboliquement et 
reproduite à travers un continuum d’interactions (Davidson, Ray & Turkel, 2011).  
Ray et Turkel (2010) distinguent la culture organisationnelle formelle de la culture 
organisationnelle informelle. Le caractère formel de la culture organisationnelle réfère à ce qui 
est considéré essentiel pour le fonctionnement ou l’administration d’une organisation. Les 
questions de pouvoir et d’autorité, les politiques, l’utilisation de la technologie, les systèmes 
de communication, les paramètres légaux et les pratiques de gestion constituent quelques 
exemples des éléments structurels qu’elle inclue dans la culture organisationnelle formelle. En 
d’autres mots, les organisations sont caractérisées par l’existence de systèmes politiques, 
économiques, légaux et technologiques, soit des caractéristiques typiques des bureaucraties. 
De plus, au sein de ces bureaucraties, l’interaction des personnes crée une culture 
organisationnelle informelle. Celle-ci réfère, entre autres, aux valeurs et aux normes, à 
l’idéologie, aux codes d’éthique et de conduite, à l’engagement et l’implication de ses 
membres, à l’identité et au sentiment d’appartenance ainsi qu’à tout ce qui concerne les 
interactions sociales. Aussi, Davidson, Ray et Turkel (2011) conçoivent que les organisations 
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fournissant des soins de santé sont influencées par la culture dominante et les structures 
formelles de la nation et de la société plus globale.  
Les processus liés au caring et, dans notre étude, à la pratique infirmière s’inscrivent 
dans ces systèmes et cultures.  La TCB allie les perspectives managériales et humaines : « La 
théorie formelle du caring bureaucratique est le résultat d’une synthèse dialectique2 de la thèse 
du caring comme objet humaniste, social, éducatif, éthique et religieux/spirituel et de son 
antithèse comme objet économique, politique, légal et technologique » (Ray, 1989, trad.libre, 
p.39). Selon Coffman (2006), Ray conçoit le caring comme un phénomène humaniste 
influencé par les processus liés aux éléments structurels formels de la bureaucratie (politique, 
économique, légal, technologique) et aux éléments informels de la culture organisationnelle 
(au sein d’une bureaucratie) et de la société (Ray & Turkel, 2010). Cette dernière ajoute que 
les infirmières doivent faire des choix guidés par les valeurs spirituelles et éthiques du caring 
tout en considérant les facteurs du contexte, que Ray nomme les catégories structurelles du 
caring, soit les catégories de facteurs contextuels pouvant l’influencer3. Toujours selon cette 
théorie, la définition que les infirmières donnent au caring dépend de leur domaine de pratique 
et de leur rôle au sein d’une organisation (Ray, 1989; Coffman, 2006; Morse, 1995). Elle 
dépend des catégories de caring liées au climat légal (imputabilité, responsabilité, règlements 
et principes, confidentialité, droits), économique (budget, financement, allocation des 
                                              
2
 Les concepts de thèse, antithèse et synthèse font référence à la dialectique de Hegel, une des assises théoriques 
de la théorie de Ray (Coffman, 2006)  
3
 Les termes «facteurs contextuels», «catégories de caring» et «dimensions du caring» peuvent être utilisés de 
manière interchangeable selon Marilyn Ray (communication personnelle, 8 juin 2011) 
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ressources), éthique (standards moraux ou légaux), spirituel-religieux, social (manière de 
concevoir les relations humaines), technologique (matériel, connaissances, compétences) et 
politique (prises de décision, relations de pouvoir, sources d’influence, division du travail, 
etc.) et éducationnel. Ainsi, la pratique infirmière en contexte humanitaire sera liée à ces 
différents facteurs. La structure du caring bureaucratique, telle qu’illustrée par Ray en 1989 
est présentée à la  figure 2. 
L’appréciation des interrelations qui existent entre les personnes, les environnements et 
les événements demeure centrale à la compréhension de cette théorie. Ray suggère aux 
infirmières de penser plus loin que leur conception usuelle pour adopter une approche 
holistique «holographique»
4
 (Coffman, 2006, trad.libre, p.117) du monde, qui reflète la 
complexité et les interrelations. 
La problématique qui nous intéresse est la pratique d’infirmières ayant effectué une 
mission avec MSF suite au tremblement de terre à Haïti en janvier 2010. Ray affirme (Ray, 
communication personnelle, 8 juin 2011) que MSF est une organisation bureaucratique, avec 
des éléments structurels politiques, légaux, économiques et technologiques propres. La culture 
organisationnelle de MSF, autant ses aspects formels qu’informels, nous intéresse car elle 
influence, selon la théorie, la pratique des infirmières qui travaillent au sein de l’organisation. 
Ces infirmières, toujours selon la perspective disciplinaire choisie, sont influencées par le 
                                              
4
 «Holographic» est un terme utilisé par Ray (1989) et Coffman (2006) pour référer au concept de complexité, 
ayant aussi inspiré la théorie. Il signifie : «Each part being in the whole and the whole being in the part. 




contexte plus large de la nation haïtienne au moment où sont survenus les événements liés au 
tremblement de terre et par la culture dominante occidentale.   
 
Figure 2 : Théorie du caring bureaucratique holographique (Ray, 1989)5 
 
  
                                              
5
 Image reproduite à partir de Coffman, S. (2006). Marilyn Anne Ray’s Theory of Bureaucratic Caring. Dans 
Mariner  Tomey, A. et Alligood, M. (2006). Nursing theorists and their work (6ème éd. p. 113- 130). St-Louis: 











 En somme, dans ce deuxième chapitre les points saillants des écrits disponibles sont 
résumés et le peu d’études menées a été soulevé. Le présent projet de recherche a été réalisé 
dans le cadre d’un mémoire de maitrise en utilisant l’ethnographie focalisée,  une méthode 
cohérente avec la théorie du caring bureaucratique de Ray (1989). À l’aide de cette méthode, 
nous nous intéresserons à la pratique d’infirmières ainsi qu’à la culture organisationnelle 
existant au sein d’une ONG particulière, MSF, à ses caractéristiques structurelles et au 
contexte plus large fourni par les événements liés au tremblement de terre à Haïti en janvier 








Chapitre 3 : Méthode 
Dans ce chapitre, la méthodologie de recherche sélectionnée pour répondre à la 
question de recherche sera présentée. La population et l’échantillon choisi pour représenter 
celle-ci seront explicités. Le déroulement de l’étude, ainsi que les méthodes de collecte des 
données et d’analyse seront détaillées. Les considérations éthiques et les stratégies pour 
assurer la scientificité de l’étude prévues à toutes les étapes de la recherche seront énumérées. 
Finalement, les limites et biais de cette étude feront l’objet d’une discussion en fin de chapitre. 
Devis de recherche  
 Le but de cette étude était de décrire, à l’aide d’une ethnographie focalisée, la pratique 
d’infirmières au sein de l’ONG Médecins Sans Frontières suite au séisme ayant touché Haïti 
en janvier 2010. Plus particulièrement, le but de cette étude consistait à décrire la pratique 
d’infirmières ayant participé à une mission humanitaire au sein de l’ONG Médecins Sans 
Frontières suite au séisme ayant touché Haïti en janvier 2010 en la situant dans les contextes 
légal, politique, économique, éducationnel, socioculturel, physique et technologique de cette 
expérience. 
La méthode utilisée afin de répondre à la question de recherche est grandement 
inspirée de l’ethnographie (ethno- : folk; -graphie : description, complète ou partielle) 
(Hughes, 1992). Selon Streubert et Carpenter (2011), l’ethnographie est la seule méthode de 
recherche dont le but est de comprendre les comportements d’individus connectés par 
l’appartenance à un groupe. Hughes (1992), mentionne que l’ethnographie a pour but la 
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compréhension holistique d’un phénomène humain. Les chercheurs s’intéressent 
particulièrement, en ethnographie, aux comportements, valeurs et croyances de groupes 
partageant une même culture, aux règles et normes de ceux-ci et à leur interprétation (Fawcett 
& Garity, 2009; Morse, 1992, Polit & Beck, 2012). L’ethnographie est toujours informée par 
le concept de culture. Geertz (1973), un anthropologue et ethnographe reconnu, soutient que 
tout groupe d’humains, partageant ou non au départ des valeurs, croyances, attitudes et 
comportements à la base,  finit, avec le temps et grâce aux interactions, par donner naissance à 
une culture. Cet auteur définit la culture comme un réseau de signifiance qui conditionne la 
vision du monde de ses membres et la façon dont ceux-ci structurent leurs expériences.  
Hughes (1992) rend compte de l’évolution de l’ethnographie. Celui-ci affirme que ce 
devis de recherche, qui tire son origine de la discipline contemporaine de l’anthropologie, était 
voué à l’étude de groupes ou de sous-groupes culturels dont les membres partageaient un 
sentiment de solidarité du fait de partager certaines caractéristiques culturelles ou sociales, 
comme la langue, le lieu de résidence, les relations sociales, les croyances religieuses ou les 
politiques et certaines pratiques. Selon Knoblauch (1999) et Streubert et Carpenter (2011), 
l’ethnographie aurait cependant une définition plus large maintenant; elle inclurait l’étude de 
groupes ayant simplement une ou des caractéristiques en commun, peu importe lesquelles. 
Knoblauch (1999) affirme que la pluralisation et la spécialisation de la société auraient justifié 
l’utilisation de ce devis de recherche par d’autres disciplines, pour d’autres types d’unités 
sociales, comme un groupe particulier d’employés (Streubert & Carpenter, 2011). 
L’ethnographie s’avère maintenant utilisée et adaptée par des chercheurs d’autres disciplines, 
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comme en sciences infirmières (Hughes, 1992; Morse 1991;1992;1994, Streubert & 
Carpenter, 2011).  
Polit et Beck (2012), Streubert et Carpenter (2011), Hughes (1992), Boyle (1994), 
Leininger (1985), Muecker (1994) et Knoblauch (1999) précisent qu’il existe de multiples 
formes d’ethnographies. L’un des types d’ethnographie qui existe est la mini-ethnographie 
(Leininger, 1985), aussi appelée ethnographie focalisée ou ethnographie centrée (Pepin, 1996). 
Les trois appellations sont utilisées sans différentiation dans les ouvrages de référence récents 
portant sur la recherche en sciences infirmières, dont ceux de Polit et Beck (2012) de même 
que Streubert et Carpenter (2011). Nous choisissons de l’appeler ethnographie focalisée dans 
le cadre de cette étude. L’ethnographie focalisée s’avère limitée dans son spectre : elle porte 
sur l’étude d’un phénomène et l’analyse partielle du contexte, soit de la structure sociale, des 
valeurs et des facteurs contextuels (Leininger, 1985). Les études qui utilisent ce devis de 
recherche se concentrent sur un aspect d’un phénomène avec un nombre limité d’individus, au 
sein d’une organisation ou d’un contexte spécifique (Polit & Beck, 2012). Pepin (1996) 
justifie l’utilisation de ce devis par le fait qu’il tient compte à la fois des expériences 
individuelles et relationnelles et du contexte socioculturel plus large dans lequel ces 
expériences sont situées. Selon elle, «les expériences et le contexte qui porte les significations 
et le langage des expériences, se changent sans cesse mutuellement et l’apport de la recherche 
doit refléter cette interaction continue» (p.80). 
Tous les auteurs auxquels nous faisons référence dans cette section écrivent que 
l’ethnographie est généralement caractérisée par l’observation et l’immersion intensive 
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(parfois plusieurs mois) au sein du groupe dont la culture fait l’objet de l’étude. Le chercheur 
tente d’apprendre cette culture des personnes qui la partagent.  
L’ethnographie est à la fois un processus de recherche et le produit de celui-ci. Inspirés 
par Geertz (1973), Hughes (1992), Streubert et Carpenter (2011) ainsi que Polit et Beck (2012) 
énoncent que l’ethnographe fournit une «description dense», soit une description détaillée des 
comportements et des interprétations de la culture étudiée.  
Population  
 La population est composée de l’ensemble des infirmières qui ont participé à une 
mission humanitaire d’urgence avec Médecins Sans Frontières (MSF) suite au séisme survenu 
à Haïti en janvier 2010.  
Sélection du milieu et des participants  
Il pourrait être débattu que cette étude n’est pas une véritable ethnographie focalisée 
puisqu’aucune observation participante sur le terrain avec les participantes en mission 
humanitaire avec MSF à Haïti n’a été faite. Cependant, comme la collecte de données s’est 
faite pendant l’été 2011 et qu’elle concerne un événement passé dans le temps, le tremblement 
de terre à Haïti, cela était impossible dans le cadre de la présente étude. Nous avons cependant 
pris soin de choisir de bons informateurs clés, tel que prescrit par l’ethnographie (Leininger, 
1985; Morse, 1991; Polit & Beck, 2012). Les participantes devaient être à l’aise à partager des 
informations à partir de leurs expériences et, surtout, avoir une bonne connaissance du 
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phénomène (dans ce cas-ci la pratique infirmière en contexte humanitaire suite à l’événement 
qui nous intéresse, au sein de MSF). Nous avons réalisé des entrevues semi-structurées en 
profondeur d’environ 90 minutes auprès de quatre infirmières (menées par l’étudiante- 
chercheuse) et demandé à ces informatrices de présenter, lors de l’entrevue, des photographies 
de leur mission, afin de pallier au manque d’observation. Le nombre d’infirmières visées pour 
participer était de quatre à huit infirmières, compte tenu des limites du mémoire. Morse (1994) 
et Leininger (1985) suggèrent de décider du nombre de participantes en tenant compte de la 
densité de l’information obtenue pendant la collecte de données. Les infirmières incluses dans 
l’échantillon répondaient aux critères suivants: 1) Être majeur(e)s; 2) Avoir une bonne 
compréhension du français et être capable de s’exprimer dans cette langue; 3) Être intéressées 
à partager leur expérience; 3) Avoir à leur actif au moins une mission humanitaire complétée 
avec MSF suite au séisme à Haïti  durant la période suivant le désastre, c’est-à-dire après le 12 
janvier 2010.  
 Afin de vérifier la faisabilité du recrutement des participantes, la section canadienne (le 
bureau de Montréal et celui d’Ottawa) de MSF a d’abord été contactée et la personne 
responsable a exprimé son enthousiasme quant à cette étude. Le contact a de nouveau été 
établi après l’approbation du projet en avril 2011. Cette personne-ressource chez MSF 
(communication personnelle, 5 avril 2011) a alors conseillé de mener des entrevues auprès 
d’infirmières ayant participé à des missions qui ont eu lieu à différents moments pour arriver à 
une certaine diversité de pratique, ce qui fut fait. La responsable craignait en effet que 
d’inclure des infirmières présentes à Haïti entre zéro et six mois après le désastre (critère de 
sélection initial) ne soit pas représentatif de la pratique humanitaire infirmière. Elle a précisé 
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que les premières infirmières envoyées suite au séisme étaient presqu’exclusivement 
impliquées dans les soins opératoires orthopédiques ou dans les urgences obstétricales, et que 
cela ne représente pas tout l’éventail de leur pratique. Nous avons pris en compte cette 
suggestion et ajusté nos critères de sélection (voir plus haut). Elle a dénombré 13 infirmières 
correspondant aux critères de sélection. Une invitation par courriel (voir Appendice 3 : 
Annonce ayant servi au recrutement) a été transmise par l’intermédiaire de la personne-
ressource chez MSF à ces infirmières. Elles étaient invitées à rejoindre l’étudiante-chercheuse 
par courriel ou par téléphone pour faire part de leur réponse, qu’elle soit négative ou positive 
ou pour obtenir davantage d’informations. Quatre infirmières ont répondu positivement à cette 
invitation.  
Collecte de données 
Les données ont été collectées à l’aide d’entrevues individuelles d’une durée d’environ 
90 minutes. Deux entrevues ont été menées en personne et les deux autres au moyen de Skype, 
puisqu’une des infirmières se trouvait en mission et l’autre habitait trop loin de Montréal. Ces 
entrevues en profondeur étaient semi-structurées (Creswell, 2009; Loiselle, 2007). Les 
entrevues ont été enregistrées sur bande audio, tel que suggéré par Marino (1995) et Bailey 
(2008). Une seule entrevue par participante a été réalisée. Les participantes répondaient à 
quelques questions sociodémographiques portant sur leur scolarité et leurs expériences 
professionnelles (voir Appendice E: Formulaire sociodémographique), posées de vive voix par 
l’étudiante-chercheuse qui a rempli le formulaire. Par la suite, les participantes répondaient à 
des questions ouvertes, celles du guide d’entrevue élaboré pour cette étude (voir Appendice F : 
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Guide d’entrevue). Celui-ci a servi à orienter les échanges. La formulation des questions a été 
inspirée de Leininger (1985) qui suggère l’utilisation de phrases débutant par «Parlez-moi 
de…» et «J’aimerais savoir…» dans le cadre d’entrevues ethnographiques. Les quest ions sont 
également en lien avec la théorie de Ray (1989) et servaient à obtenir des données quant aux 
catégories de facteurs contextuels énumérés par cette théoricienne. ` 
Streubert et Carpenter (2011) ainsi que Lipson (1991) décrivent le chercheur comme 
un instrument de recherche dans le contexte d’un devis ethnographique. Selon Lipson (1991), 
les infirmières, même si elles ont certes des qualités indispensables pour réaliser de bonnes 
entrevues ethnographiques, (bonne écoute, habituées aux entrevues, interprétations du langage 
verbal et non verbal) ont le défaut de vouloir être trop interventionnistes.  Cette auteure 
mentionne aussi l’importance de s’attarder à la préparation mentale de la chercheuse avant les 
entrevues, car elle influencera la collecte de données ainsi que leur interprétation. La notion 
d’attitude est reprise par Leininger (1985), qui ajoute qu’une attitude d’apprenante est 
primordiale pour mener une recherche de type ethnographique. Afin d’être plus habile pour 
adopter cette attitude, l’étudiante-chercheuse a mené une entrevue pilote, tel que suggéré par 
Polit et Beck (2012), avec une étudiante au doctorat qui avait déjà réalisé un stage en contexte 
humanitaire. Celle-ci a fourni des commentaires constructifs quant à la formulation des 
questions et au déroulement de l’entrevue. L’entrevue pilote a été enregistrée sur bande audio 
et réécoutée par l’étudiante-chercheuse qui a réfléchi aux éléments à améliorer pour les 
entrevues subséquentes avec les participantes. 
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Durant les entrevues, les participantes ont été invitées à présenter et échanger sur des 
photographies qu’elles avaient prises elles-mêmes pendant leur mission. Le but était de 
substituer, au mieux de nos capacités, l’observation participante, qu’il était impossible 
d’effectuer dans le cadre de la présente étude. Nous avons suggéré aux participantes de fournir 
à l’entrevue deux ou trois photographies prises pendant leur mission, qui selon elles, 
reflétaient le mieux leur pratique. Trois des quatre participantes ont fourni trois photographies 
chacune. Ces photographies ont uniquement servi à nourrir la discussion pendant les entrevues 
et à fournir à l’étudiante-chercheuse un moyen supplémentaire de s’imprégner de la culture. 
Les participantes expliquaient pourquoi ces photos représentaient, à leur avis, leur pratique 
pendant la mission effectuée en Haïti. L’étudiante-chercheuse posait des questions relatives 
aux  photographies. Ces échanges faisaient partie des entrevues, et ont été enregistrés sur 
bande audio et transcrits sous forme de verbatim pour fin d’analyse des données. Les 
photographies n’ont ni été reproduites, photocopiées ou conservées par l’étudiante-chercheuse. 
Déroulement de l’étude 
 Suite à l’approbation de la recherche par les membres du comité d’approbation et du 
comité d’éthique de la recherche de l’Université de Montréal [CÉRSS], le processus de 
recrutement des participants a été amorcé. La personne-ressource chez MSF a contacté par 
courriel les infirmières satisfaisant aux critères d’inclusion. Seulement quatre infirmières sur 
treize possibles ont alors signifié par courriel leur intérêt à participer. Malgré une relance, 
aucune autre réponse positive n’a été obtenue. Un formulaire de consentement (voir 
Appendice D : Formulaire de consentement) a par la suite été envoyé aux infirmières 
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intéressées. Suite à la lecture de ces informations, les participantes potentielles ont consenti 
par courriel à l’étude. À ce moment-là seulement, un rendez-vous a été pris avec elles.  
Les participantes pouvaient choisir le lieu où elles désiraient que l’entrevue se déroule. 
Deux entrevues ont été faites en utilisant la technologie Skype, puisque les participantes se 
trouvaient à une trop grande distance de l’étudiante-chercheuse. Le lieu des entrevues, qui 
devait être un endroit tranquille pour limiter les distractions, a été laissé au choix des 
participantes afin de limiter les désagréments liés aux déplacements.  
Les entrevues ont été enregistrées sur bande audio. Un problème technique est survenu 
en cours d’étude et le verbatim de la première participante, celle ayant vécu l’expérience la 
plus différente des autres, n’a pas pu être codée dans son intégralité étant donné la perte de 
l’enregistrement audio. Des notes ont été prises pendant l’entretien et celles-ci ont été 
recopiées tout de suite après que l’étudiante-chercheuse ait constaté la perte des données. 
L’étudiante-chercheuse a tenté de refaire une entrevue plus courte avec la participante, 
malheureusement sans succès. Les autres verbatim ont été transcrits par l’étudiante-chercheuse 
mot à mot selon la nomenclature de Bailey (2008). Les données des entrevues ont été 
complétées par des notes personnelles de l’étudiante-chercheuse qui consignait ses 
observations entourant l’entrevue de même que ses réflexions sur le processus d’entrevue 
(Marino, 1995). Ces notes portaient aussi sur les photographies et sur le langage non-verbal 
des participantes, tel que suggéré par Graneheim et Lundman (2003). Ces auteurs expliquent, 
en effet, que les éléments du langage non-verbal des participants à une étude, tels que la 
posture, les expressions faciales, les silences, les soupirs et les rires doivent être observés et 
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consignés lors de l’entrevue et retranscrits car ils sont importants dans la compréhension du 
sens de ce qui est communiqué verbalement. 
Analyse des données 
La méthode d’analyse des données de Leininger, cohérente avec une approche 
ethnographique a été choisie. Puisque la méthode de Leininger est peu détaillée, nous nous 
sommes inspirées d’autres textes en recherche qualitative, détaillant la manière d’effectuer 
certaines étapes cruciales de l’analyse. La méthode de l’analyse qualitative de contenu, décrite 
par Elo et Kyngäs (2007),  Graneheim & Lundman (2003), Mariano (1995) et Sandelowski 
(2000) a été retenue afin d’analyser les verbatim. Sandelowski (2000) rapporte que l’analyse 
qualitative de contenu constitue une méthode de choix lorsque le but de l’étude réside dans la 
description approfondie d’un phénomène. Cette méthode, selon cet auteur, est également 
recommandée lorsque les connaissances relatives à une problématique sont limitées. Elo et 
Kyngäs (2007) précisent que l’analyse qualitative de contenu peut être réalisée de façon 
inductive ou déductive. Selon ces auteurs, l’approche inductive (du spécifique au général) est 
à privilégier lorsque le niveau de connaissances relatif à une problématique est limité ou que 
les connaissances sont fragmentées. Nous avons vu dans le deuxième chapitre, que c’était le 
cas pour la présente étude. Par conséquent, nous avons privilégié une approche inductive. 
Nous avons codé les verbatim à partir des données fournies par les participantes. Les 
catégories liées au contexte qui ont été obtenues ont cependant été comparées et discutées à la 
lumière du cadre théorique au cinquième chapitre de ce mémoire. 
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La méthode de Leininger (1985) comporte quatre étapes, que décrit Loiselle (2007). La 
première étape de l’analyse consiste à recueillir les données, les décrire et les consigner; la 
deuxième étape consiste à cerner les descripteurs et les classer par catégories. Afin d’y 
parvenir, nous avons suivi les étapes de la méthode fournie par Graneheim et Lundman 
(2003). Nous avons d’abord lu à maintes reprises les verbatim afin de se familiariser avec le 
contenu de ceux-ci, afin d’obtenir «the sense of the whole» (p.109). Chaque verbatim 
constituait une unité d’analyse. Nous avons ensuite procédé à l’étape de la condensation, c’est-
à-dire que le texte a été divisé en unités de sens, qui pouvaient être des mots, des phrases ou 
des paragraphes liés par leur sens et leur contexte. Les unités de sens, ont, par la suite, été 
condensées, soit raccourcies tout en préservant leur signification, proche du texte, puis codées.  
Ensuite, nous avons procédé à l`étape de l’abstraction, c’est-à-dire le regroupement de codes 
et la création de catégories (Elo & Kyngäs, 2003; Graneheim & Lundman; Marino, 1995). 
La troisième étape de la méthode d’analyse décrite par Leininger consiste à analyser 
les données dans leur contexte pour faire ressortir les schémas répétitifs. En lien avec le but et 
la question de recherche, les codes ont été triés selon deux catégories principales, soit la 
pratique et le contexte (Graneheim & Lundman, 2003). Une attention particulière a été portée 
à trouver le sens de ce qui était dit, à faire des liens entre les données, à les situer dans leur 
contexte. Nous avons également relevé les similarités et différences, soulevé les contradictions 
et tenté de retrouver dans les données les raisons de ces différences (Elo & Kyngäs, 
2007;Mariano, 1995).  
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Pour terminer, en quatrième étape, Leininger indique que la chercheuse doit extraire les 
principaux thèmes et présenter ses conclusions. Mentionnons que l’analyse et la formulation 
des catégories se sont faites au fil des entrevues. Le développement des catégories et leur 
vérification se faisaient également de manière circulaire et simultanée, tel que décrit par Pepin  
(1996) et Sandelowski (2000). Aux diverses étapes de ce processus, les résultats d’analyse ont 
été discutés avec la directrice du mémoire et avec des collègues étudiantes en rencontre de co-
développement. À chaque fois, l’étudiante-chercheuse était amenée à approfondir ou à revoir 
sa compréhension de la pratique et du contexte. Suite à l’analyse des données, l’étudiante-
chercheuse s’est attardée à la rédaction d’une description dense, présentée au prochain 
chapitre. L’organisation de ce chapitre est basée sur les propos de Streubert et Carpenter 
(2011) qui énoncent que les ethnographes peuvent choisir d’organiser et de rapporter leurs 
données selon une division chronologique, de lieux ou de catégories. Nous avons présenté le 
contexte de la mission de chaque participante et les avons situés dans le temps et un lieu 
précis. La deuxième partie du chapitre présente une description détaillée des catégories qui ont 
émergées des propos des participantes. La construction d’un schéma, soit une représentation 
graphique des liens entre les catégories et sous-catégories (Mariano, 1995), a permis 
d’organiser la description dense (voir figure 3, p.60). 
Considérations éthiques  
 Cette recherche a obtenu l’approbation du comité d’éthique de la recherche de 
l’Université de Montréal [CÉRSS].  Lors des échanges avec les participantes et la personne-
ressource chez MSF, une attention particulière a été portée envers l’établissement et le respect 
78 
 
d’une relation de confiance avec les participantes. Cette relation de confiance s’est traduite 
dans l’articulation claire à l’écrit et à l’oral du but et de la question de recherche et de 
l’utilisation des résultats. L’étudiante-chercheuse a informé les participantes de façon tout 
aussi transparente du déroulement de la collecte de données. Concernant le consentement, les 
participantes potentielles ont  eu accès au formulaire de consentement (appendice D) lors du 
premier contact, séparé d’un période de réflexion pour la prise du rendez-vous avec 
l’étudiante-chercheuse. Le formulaire de consentement était signé au moment de l’entrevue si 
celle-ci était faite en personne, et une signature électronique tenait lieu de consentement dans 
l’entrevue menée par l’intermédiaire de Skype. Les participantes ont toutes été informées de la 
disponibilité des verbatim pour consultation. Afin de respecter la confidentialité, les noms des 
participantes ont été substitués par des numéros. Comme il s’agit d’un seul milieu ou plusieurs 
personnes se connaissent, le minimum nécessaire de données démographiques sont fournies 
pour décrire les participantes tout en évitant de  les rendre  reconnaissables.   
Les participantes, sans ne subir aucune conséquence, pouvaient se retirer de l’étude en 
tout temps. Étant donné la perte de la bande audio de la première entrevue, la participante a été 
contactée à nouveau pour participer à une deuxième entrevue. Son refus a été respecté. Aussi, 
une attention particulière a été portée pour respecter les propos des participantes et les groupes 
de personnes qu’elles mentionnent, comme les employés de MSF ainsi que la population 
haïtienne. Mentionnons également que les propos et opinions exprimées par les participantes 
n’engagent en rien l’organisation Médecins Sans Frontières. Dans le cadre de ce mémoire, 
nous nommons cette organisation, puisqu’elle fait partie intégrante de l’étude ethnographique 
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focalisée. Les comités d’éthique et d’approbation n’ont pas émis d’objection en ce qui a trait à 
la nomination de l’organisation. 
Critères de scientificité  
Plusieurs auteurs ont discuté de l’importance d’assurer la rigueur scientifique en 
recherche qualitative (Creswell, 2009; Lincoln & Guba, 1985; Loiselle & McGrath, 2007; 
Mariano, 1995; Polit & Beck, 2012; Whittemore, Chase, & Mandle, 2001; Sandelowski, 
2000). Pour y parvenir, Whittemore et al., (2001) ont proposé les quatre critères primaires 
suivants: la crédibilité, l’authenticité, la critique et l’intégrité.  
La crédibilité réfère à la confiance que l’on peut avoir dans la véracité des données et 
dans la rigueur de leur analyse (Polit & Beck, 2012). Tout d’abord, afin d’assurer la crédibilité 
de l’étude, l’étudiante-chercheuse a porté une attention particulière à créer un climat de 
confiance et de bons rapports avec les participantes. Une attitude d’apprenante et une écoute 
attentive ont été adoptées pendant les entrevues afin de laisser les participantes s’exprimer. 
Puis, suite à l’écriture de la description dense, l’étudiante-chercheuse a demandé à une 
participante de lire cette description (member checking) et celle-ci a senti que la description  
représentait  bien son expérience. Les instruments de recherche (l’étudiante-chercheuse et le 
guide d’entrevue) ont également été mis au test à l’aide d’une entrevue pilote.  Par ailleurs, 
une vérification a été effectuée par la directrice du mémoire qui a fait une analyse des données 
en parallèle de l’étudiante-chercheuse. Plusieurs sessions de travail avec celle-ci ont été 
effectuées afin que l’analyse reflète bien les données.  
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Afin de satisfaire au critère de l’authenticité, qui réfère au fait que les résultats de 
l’étude doivent refléter la réalité et l’expérience des participantes à l’étude (Polit & Beck, 
2012; Whittemore et al. 2001), nous avons tenté de communiquer le ton, le langage, les mots 
et les expressions utilisées par les participantes en nommant les catégories et en réalisant la 
description dense. Nous avons porté une attention particulière à dépeindre des réalités 
multiples, ainsi qu’à relever les similarités, différences et contradictions dans les propos des 
quatre participantes. Aucune donnée n’a délibérément été exclue sauf celles que nous avons 
jugées impertinentes pour répondre à la question de recherche.  L’étudiante-chercheuse a fait 
des relectures des verbatim à plusieurs étapes de l’analyse pour s’assurer qu’elle respectait les 
perceptions des participantes. Dans la présentation des résultats au chapitre suivant, plusieurs 
extraits de verbatim illustrent chacune des catégories.   
En plus des critères de crédibilité et d’authenticité, Whittemore et al. (2001) discutent 
des critères, étroitement liés, de la critique et de l’intégrité. Pour satisfaire à ces critères, nous 
avons fait preuve d’un esprit critique à toutes les étapes de la recherche, révisant par exemple 
nos premières analyses à la lumière des échanges avec la directrice du mémoire et des 
collègues en groupe de co-développement, et nous assurant que notre  interprétation soit 
réellement fondée sur les données obtenues. L’étudiante-chercheuse s’est, de plus, non 
seulement questionnée sur ses biais préalables à la recherche, mais elle les a partagés et a pris 




Limites de l’étude  
Bien que ce projet de recherche soit original et novateur,  il comporte quelques limites. 
Les limites de l’étude liées à la méthode sont, entre autres, reliés à l’impossibilité de mettre 
complètement de côté les présuppositions de l’étudiante-chercheuse, qui devait redoubler 
d’effort pour adopter une attitude d’apprenante à toutes les étapes de la recherche après avoir 
consigné ses présuppositions. Aussi, les participantes ont été questionnées sur des expériences 
passées, ce qui a peut-être pu entraîner une difficulté de rétrospection. Finalement, un désir de 
plaire de la part des participantes ou des normes professionnelles, collégiales ou 
organisationnelles ont pu miner la justesse des données, bien que l’expérience décrite en 
ethnographie constitue l’interprétation de la personne.  
 Bien qu’il ait été justifié plus haut pourquoi nous n’avons pas pu faire d’observation 
participante, cela constitue sans aucun doute une limite importante de cette recherche. 
L’utilisation des photos pendant l’entrevue voulait minimiser ce manque. Aussi, seulement 
quatre participantes ont été recrutées. L’enregistrement sonore de l’une des entrevues a été 
perdu et même si les notes ont été consignées et traitées, il est évident que  nous n’avons pas 
pu procéder à une analyse aussi en profondeur.  
 En terminant, ce chapitre fournit des détails quant à la méthode utilisée pour mener à 
bien cette recherche. Dans le chapitre suivant, nous présenterons les résultats obtenus sous 




Chapitre 4 : Résultats 
 
 Le présent chapitre est dédié à la présentation des résultats en lien avec la question de 
recherche, à savoir: Comment des infirmières ayant participé à une mission humanitaire 
d’urgence, suite au séisme à Haïti en janvier 2010 au sein de l’organisation Médecins Sans 
Frontières décrivent-elles leur pratique dans le contexte politique, économique, légal, 
physique, technologique, éducationnel et socioculturel de cette expérience?  
Tout d’abord, une description des participantes sera présentée à partir des données 
sociodémographiques obtenues, puis le contexte des missions de chacune sera décrit. Les 
thèmes ressortis de l’analyse de l’ensemble des entrevues seront ensuite présentés, 
principalement en ce qui a trait à la pratique infirmière et au contexte spécifique de cette 
pratique, en réponse à la question de recherche. 
Caractéristiques sociodémographiques des participantes 
 Le tableau I présente les caractéristiques sociodémographiques des participantes, en 
rapportant l’étendue des réponses obtenues à chacune des questions du formulaire 
sociodémographique. Dans le but de préserver la confidentialité des participantes, les réponses 
dans les champs du tableau sont présentées en ordre croissant mais les réponses d’une même 




Tableau I :  
Caractéristiques sociodémographiques des participantes (n=4) 
Âge (ans) 27;27;33;37 
Sexe Toutes les participantes sont des femmes. 
Origine 1 née dans un autre pays occidental, immigrée au 
Québec depuis peu 
1 née dans une autre province canadienne, ayant vécu 
toute sa vie au Québec. 
2 nées au Québec 
Dernier niveau de scolarité 1 infirmière avec un diplôme d’état  
1 infirmière avec un baccalauréat en sciences 
infirmières  
1 infirmière avec un baccalauréat en sciences 
infirmières et un certificat en médecine tropicale 
1 infirmière avec un diplôme d’études collégiales en 
soins infirmiers, qui a un baccalauréat et une maîtrise 
en anthropologie 
 
Nombre d’années d’expérience 
comme infirmière 
5; 11; 11;18  
Nombre de missions 
humanitaires effectuées au total 
1; 3; 3; plus de 10 
Nombre de missions 
humanitaires effectuées avec 
MSF 
1; 3; 3; environ ¾ des missions effectuées au sein de 
MSF, l’autre 1/4 avec une autre organisation 
Durée de la mission en Haïti 
avec MSF (nombre de 
semaines) 





 Les participantes recrutées ont des caractéristiques assez différentes, sauf en ce qui a 
trait au genre. En effet, bien que ce ne fût pas un critère de sélection, les quatre personnes qui 
se sont portées volontaires pour participer à l’étude sont des femmes. Les participantes sont 
âgées de 27 à 37 ans, elles sont donc assez jeunes. Elles sont toutes d’origine caucasienne; 
trois des quatre participantes sont nées au Canada et vivent au Québec. La quatrième a 
immigré d’un autre pays occidental et pratique comme infirmière depuis peu au Québec. Deux 
d’entre elles ont une formation strictement en sciences infirmières. Les deux autres ont obtenu, 
en plus, un diplôme dans une autre discipline, en médecine tropicale ou en anthropologie. Ces 
participantes avaient de cinq à dix-huit ans d’expérience professionnelle. En ce qui concerne 
les expériences humanitaires antérieures, l’une d’elles n’avait aucune expérience  préalable en 
contexte humanitaire, deux avaient trois missions à leur actif, et l’autre avait fait de 
nombreuses missions humanitaires, dont certaines ont été réalisées avec une autre 
organisation. Il s’agit d’un contraste intéressant. Les parcours professionnels des participantes 
sont similaires en certains points; en effet, leur mobilité est très grande, c'est-à-dire qu’elles 
ont changé à plusieurs reprises d’emploi ou de domaines de pratique. Elles ont toutes de 
l’expérience en soins critiques (urgence ou soins intensifs). Deux d’entre elles ont pratiqué au 
préalable en régions éloignées, soit en dispensaire ou dans le grand nord du Québec auprès des 
Inuits. Outre les soins critiques, les autres expériences professionnelles sont variées : soins en 
psychiatrie (deux), en pédiatrie (une), en périnatalité et obstétrique (une), en réadaptation 
(une), en soins chirurgicaux (deux). Les missions en Haïti auxquelles les infirmières recrutées 
ont participé sont assez courtes (4 à 23 semaines).  
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Présentation du contexte des missions de chaque participante 
 Il importe de présenter le contexte des missions réalisées par les quatre infirmières 
participantes qui étaient sur le terrain à différents moments après le séisme. Les missions sont 
présentées ici dans l’ordre chronologique de la présence des participantes à Haïti.  
La participante #1. La première participante quitte le Québec très tôt après le séisme 
de  janvier 2010 en Haïti. Elle assume le rôle de coordinatrice médicale du projet. Elle 
s’affaire alors, avec l’équipe qu’elle gère, à transformer une garderie en ce qui deviendra un 
hôpital pour les gens ayant subi des chirurgies orthopédiques suite à des blessures reliées à 
l’affaissement des structures. Elle reste en contact étroit avec les personnes traitées à ce nouvel 
hôpital et supervise de près toutes les activités de soins postopératoires et de réhabilitation, qui 
sont menées par les infirmières et les médecins locaux. 
La participante #2. La deuxième participante est envoyée en Haïti à la fin 2010, 
presque un an après le tremblement de terre. Elle occupe le poste d’infirmière (c’est-à-dire 
qu’elle n’a pas de titre particulier comme la participante #1) et œuvre au sein d’un centre de 
traitement de choléra [CTC]. Elle arrive au milieu du chaos et doit gérer, avec une petite 
équipe, un très grand nombre de patients. En effet, une épidémie de choléra vient d’éclore en 
Haïti pour la première fois en 250 ans. L’urgence de la situation transparaît dans l’entrevue : 
ce qui ressort c’est le rythme effréné des activités. Pendant un mois, l’équipe travaille pour 
sauver des vies, le seul but est de réduire le taux de mortalité. Les intervenants passent de 
quatre à cinq secondes auprès d’un patient. La participante demeure directement au chevet des 
malades et fait de longues journées. Au fil du temps, l’équipe s’agrandit et parvient à une 
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meilleure organisation; la participante est alors amenée à assumer d’autres tâches telles que 
gérer la pharmacie. 
La participante #3. La troisième participante est déployée un an après le séisme. Elle 
occupe d’abord le rôle d’infirmière et s’affaire durant la première partie de sa mission à la 
formation du personnel local. Puis, on lui offrira la possibilité d’occuper deux postes 
concurremment, soit infirmière outreach et coordinatrice médicale de projet. En tant 
qu’infirmière outreach, elle fera des visites d’exploration à travers la région assignée en 
compagnie d’agents de terrain et de logisticiens MSF afin de trouver les sources d’eau 
contaminées, de mener des activités de traitement des eaux ainsi que des activités de 
sensibilisation à la population. Elle fait face à des pics d’admission sporadiques au centre de 
traitement de choléra, où un nombre de personnes record se présenteront pour le traitement 
d’une déshydratation sévère liée à cette pathologie.  
La participante #4. Cette dernière est envoyée plus d’un an après le séisme dans un 
CTC. La situation s’est beaucoup améliorée, au point où chez MSF on parle de fermer ce 
CTC. Cependant, la recrudescence du nombre d’admissions liées au choléra retarde la 
fermeture prévue. Le travail de cette participante s’échafaude sur ce qui a déjà été fait par les 
expatriés prédécesseurs et donc dépend des protocoles et structures mises en place ainsi que de 
la compétence des travailleurs locaux qui ont été formés et ont acquis de l’expérience. Elle 
s’affaire également, en collaboration avec d’autres acteurs, à l’ouverture d’un autre centre de 
traitement de choléra situé quelques kilomètres plus loin. Ce centre, indépendant de MSF, 
assurera la continuité du projet dans l’éventualité de la fermeture du projet mère, qui dépend 
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de l’organisation sans-frontiériste. La participante #4 agit également dans la communauté, où 
elle fait des visites d’exploration des sources d’eau avec son équipe d’agents de terrain. 
Description de la pratique infirmière  
 Un schéma présentant les principaux thèmes qui ont émergé des données fournies par 
les participantes et de l’analyse de ces données est fourni à la page 60 (voir figure 3). Le 
schéma fournit une représentation visuelle globale des thèmes reliés entre eux pour décrire la 
pratique en mission humanitaire à Haïti dans son contexte telle que comprise à partir des 
entrevues avec les participantes. Ce schéma pourra faciliter la lecture du texte. 
 En réponse à la question de recherche, les participantes ont décrit leur pratique de la 
façon suivante : La pratique des infirmières ayant participé à une mission humanitaire suite au 
tremblement de terre ayant touché Haïti en janvier 2010 une pratique curative et préventive. 
Les infirmières pratiquaient dans l’optique de laisser une trace de leur passage qui soit 
positive et qui soit durable. Les infirmières exerçaient, en proportions variables, les rôles de 
coordonnatrice, de formatrice, de gestionnaire/superviseure, et de clinicienne en 
collaboration avec les travailleurs locaux, les autres expatriés et les membres de la 
coordination MSF avec qui elles demeuraient constamment en communication. Les 
infirmières tenaient aussi le rôle de représentante du projet, de la mission et de l’ONG auprès 
de décideurs locaux et de la population locale. Leur pratique était délimitée par les normes, les 
valeurs et les réglementations de l’organisation MSF et par leurs profils comme infirmières. 
Les participantes ont également parlé de leur préparation et de leur retour de mission. Les 
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éléments  du contexte qui se sont révélés au fil des entrevues, comme ayant eu de l’influence 
sur la pratique, sont : l’équipe, le temps, l’environnement physique, la médiatisation, la 
sécurité, les conditions de travail et le contexte sociopolitique et culturel. Selon leur 
évaluation du contexte et des besoins immédiats, les infirmières devaient constamment 
ajuster leur rôle. Examinons ces éléments de réponse à la question de recherche d’un peu 
plus près. 
Objectifs. Pendant la mission, comme l’indique le schéma, les deux grands objectifs 
de la pratique infirmière qui ressortent du discours des participantes consistent à : (a) 
participer à la prestation de soins de santé axés sur la promotion de la santé, la prévention, le 





Figure 3: La pratique d'infirmières ayant effectué une mission humanitaire en Haïti suite 




 Participer à la prestation de soins de santé axés sur la prévention, le soutien à la 
guérison et à la réhabilitation. La première participante était impliquée dans la mise sur pied 
d’un projet visant à fournir des soins postopératoires et de réhabilitation. Les trois autres 
participantes ont été impliquées dans des projets visant à traiter les personnes touchées par le 
choléra; elles exerçaient dans des CTC dédiés à la réhydratation de ces personnes. Ces centres 
étant exclusivement réservés aux personnes se présentant avec le choléra, les personnes qui 
présentaient d’autres problématiques de santé ou les personnes qui présentaient des 
comorbidités étaient référées à des professionnels dans d’autres centres de santé, qui 
possédaient l’équipement médical ou les médicaments nécessaires à une prise en charge plus 
optimale. Les infirmières en CTC agissaient donc en première ligne auprès de la population 
qui a vécu le séisme.  
 Les troisième et quatrième participantes étaient de plus impliquées dans des missions 
qui allaient au-delà du curatif; elles ont décrit leur rôle dans la promotion de saines habitudes 
d’hygiène et dans les actions de prévention pour contrer la propagation du choléra. Elles 
supervisaient (participantes #3 et #4) ou collaboraient avec (participante #2) une équipe 
d’agents de terrain qui donnait de l’information à la population dans les CTC ou dans leurs 
milieux de vie afin de pallier au manque de connaissances relativement au choléra ou à la 
stigmatisation de cette maladie. En effet, un climat de panique régnait dans la région: la 
participante #3 rapporte que la déstigmatisation de la maladie du choléra était cruciale auprès 
des Haïtiens parce que certains en avaient peur au point de laisser des gens mourir seuls dans 
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la rue, croyant que toucher une personne malade les amènerait à contracter la maladie. Aussi, 
certaines personnes provenant de régions plus isolées ignoraient l’existence d’une épidémie de 
choléra, ce qui retardait leur recours à des soins qui auraient pu sauver des vies. 
C’tait la zone rurale [pointant la photographie], on est partis là-bas parce qu’on a 
reçu un p’tit bébé de trois mois et un jour, mort, et les parents ont dit qu’ils avaient 
jamais entendu parler du choléra, et ils venaient de la zone rurale, la zone plus 
dans les montagnes et on était horrifiés, parce que ça faisait cinq mois qu’il y avait 
le choléra, et donc on se disait «merde, y’a des gens qui ont jamais encore entendu 
parler du choléra» (Participante #3) 
La diffusion de l’information se faisait surtout par les agents de terrain qui parlaient le 
créole, ce qui était nécessaire pour pouvoir communiquer avec la majorité des Haïtiens. La 
participante #3 a toutefois diffusé elle-même des messages de sensibilisation, en français, dans 
le cadre d’une émission de radio. Le rôle des participantes #3 et #4, était d’élaborer le contenu 
des sensibilisations (signes et symptômes du choléra à surveiller, quand se rendre à la clinique, 
mesures de prévention) et de choisir la forme des actions de sensibilisation. Elles racontent par 
exemple avoir participé à des chants, des scènes burlesques avec les agents de terrain, comme 
façons novatrices et originales de faire passer leurs informations.  
Les participantes utilisaient le «mapping», un outil statistique réalisé par un agent de 
terrain, dans leur pratique. Cet outil rendait compte du nombre de cas
6
, la provenance de ceux-
ci et permettait de cibler les zones géographiques où auraient lieu les interventions de 
                                              
6 6 Le mot «cas» est utilisé par les participantes et désigne une personne qui se présente avec une problématique 




prévention (comme dans le cas de la zone rurale où le bébé est mort : voir plus haut). La 
participante, les agents de terrain qu’elle supervisait et une équipe spécialisée en 
assainissement des eaux se dirigeaient alors vers la zone où une contamination de l’eau était 
soupçonnée et tentaient de trouver les sources d’eau contaminées afin de les traiter. Dans cette 
même zone, les participantes menaient des actions de sensibilisation avec leurs agents de 
terrain, mais pour atteindre le plus de personnes possibles essayaient de rendre leurs actions 
systématiques, comme par exemple en faisant une liste d’écoles situées dans une certaine zone 
et en s’assurant de visiter chacune d’entre elles.  
On les a repérées [les sources d’eau contaminées] grâce, à des questionnaires […] 
les agents de terrain, se sont déployées sur les zones, celles qui étaient le plus 
touchées et ont été voir où est-ce que les gens vont trouver de l'eau et on est 
rapidement venus à la conclusion qu'il y en avait quatre grosses sources, mais 
qu'ensuite, après c'tait beaucoup de particuliers qui ont des gros réservoirs qui sont 
livrés par des camions, tanks, et ensuite vendent aux voisins des p'tits gallons 
d'eau, c'est aussi donc des sources possibles d'eau contaminée […] sur ces quatre 
grosses sources là on va placer des agents de chlorination qui vont attendre les 
personnes qui vont venir avec leurs gallons, qui au lieu de prendre directement, on 
va dire «attendez avant de prendre l'eau, nous on va mettre la p'tite cuillère de 
chlorox pour traiter votre eau et vous partez avec votre eau […] (Participante #3) 
 Laisser une trace positive et durable. Aussi, bien que leurs interventions curatives et 
préventives aient été ponctuelles et situées dans un contexte d’urgence, il ressort des entrevues 
que les participantes avaient, comme second objectif guidant leur pratique, le souci de «laisser 
une trace», qui soit positive et durable. 
 Les participantes ont exprimé à l’unisson vouloir faire une différence. Certaines 
devaient agir dans l’urgence et expriment avoir voulu sauver le plus de vies possibles, agir 
pour réduire le taux de mortalité. La participante #2 énonce à ce propos : «T’es dans le life-
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saving, sauver des vies, faire baisser le taux de mortalité». Les interventions des participantes 
étaient aussi motivées par un désir d’améliorer la vie des personnes, telle que l’explique la 
participante #4 : «T'es tout le temps en train d'analyser comment tu peux améliorer la vie des 
personnes avec qui tu interagis.» 
 Les participantes tentaient de transmettre des connaissances ou des compétences qui 
allaient servir aux professionnels locaux, non pas seulement dans l’immédiat, mais aussi dans 
leur pratique ultérieure à leur emploi avec MSF, «des choses qu'elles vont pouvoir garder pour 
elles…plus tard dans leur pratique de tous les jours» (Participante #3). La participante #2 
réitère le désir de laisser une trace, de transmettre un savoir-faire aux personnes formées qui 
dure dans le temps : «On veut laisser une trace de notre passage, on veut former des gens pour 
qu'ils soient presque autonomes une fois qu'on est partis.» La participante #4 était aussi 
impliquée dans la formation de professionnels locaux qui allaient prendre en charge, sans 
MSF, de façon autonome, un CTC à la fermeture d’un projet mère. 
Sous le thème «laisser une trace positive», la troisième participante amène cependant 
une nouvelle dimension, celle de l’éthique. Elle s’interroge quant à l’impact à long terme et 
aux effets possiblement pernicieux de l’entreprise humanitaire en général, toujours dans un 
souci de laisser une trace positive avec un désir de bienfaisance. Elle nous parle, dans l’extrait 
qui suit, de la barrière mince qui existe entre le travail exercé en situation d’urgence 
humanitaire, qu’elle perçoit positivement parce qu’indéniablement nécessaire, et ce qu’elle 
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appelle l’assistanat en mission régulière, qui amène à son avis une dépendance de la 
population locale vis-à-vis les projets initiés et maintenus par les ONG. 
J'ai aucun problème dans l'éthique quand on est en situation d'urgence, quand on 
travaille dans la catastrophe et où clairement, on sauve des vies au quotidien 
[…]juste si le centre il serait fermé, faut imaginer que toutes ces personnes seraient 
restées dans la rue et donc que la contamination c'auraient pas été seulement 1500 
personnes contaminées en une semaine…Donc là, au niveau éthique, ben t'es 
content et t'as pas le temps de réfléchir de toute façon, c'est simplement le résultat, 
d'améliorer la qualité…la vie des gens ou même de les sauver. Mon problème 
éthique c'est vrai qu'il rentre dans le contexte quand on est en mission régulière, 
quand on rentre dans un contexte où on fait pas grand-chose à part renvoyer du 
personnel, et où j'ai l'impression qu'en effet on crée une dépendance, on crée une 
attente, qui est plus que justifiée […] c'est à me demander parfois c'est quoi la 
barrière entre l'humanitaire et l'assistanat, et moi l'assistance c'est quelque chose 
qui me pose beaucoup de problème. (Participante #3) 
En résumé, les participantes ayant participé à une mission humanitaire d’urgence en 
Haïti ont orienté leurs actions vers la réalisation des deux objectifs décrits, soit participer à la 
prestation de soins orientés vers la promotion de la santé, la prévention de la propagation du 
choléra et la guérison de cette maladie ou de blessures graves reliées à l’affaissement des 
structures. Les participantes ont toutes exprimé vouloir laisser une trace qui soit non seulement 
positive, mais durable. 
Rôles.  On peut aussi, à partir des propos des participantes à l’étude, regrouper les 
responsabilités qu’elles ont eues en termes de rôles. Les participantes ont décrit avoir tenu les 
rôles de cliniciennes en fournissant des soins directs, de formatrice, de 
gestionnaire/superviseure, de coordonnatrice et de représentante de MSF. La proportion du 
temps alloué à ces différents rôles varie d’une participante à l’autre et l’examen du contexte 
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des missions, en deuxième partie de ce chapitre, nous éclairera quant aux raisons de ces 
divergences. Examinons chacun de ces rôles. 
Pratique clinique. C’est au plan des soins directs que les plus grandes différences ont été 
observées. La première participante énonce qu’elle n’a pas fait de soins directs, mais se 
souvient d’avoir été à proximité des patients. La deuxième participante, arrivée au moment de 
l’éclosion de l’épidémie de choléra, raconte qu’elle était presqu’exclusivement impliquée dans 
les soins directs, contrairement à d’autres missions réalisées avec MSF au préalable. 
Celle-là [en parlant de la mission à Haïti] était beaucoup plus axée sur les soins 
aux malades, plutôt que mes autres missions qui étaient plus de la supervision ou 
de la gestion. Celle-là j'ai fait moins de supervision, de formation, t'étais au chevet, 
tu faisais, bon, tu t'occupais des protocoles de réhydratation carrément. 
(Participante #2) 
 La participante #2 faisait une évaluation très rapide de la tête aux pieds des personnes 
qui se présentaient au CTC, évaluait plus spécifiquement leur état de déshydratation, 
appliquait un protocole de déshydratation selon son évaluation préalable, c’est-à-dire qu’elle 
fournissait du sérum oral dans le cas d’une déshydratation légère ou modérée et commençait 
un traitement intraveineux si la déshydratation était plus sévère. Elle administrait également 
des médicaments tels que des antibiotiques et des antipyrétiques et commençait des mesures 
de réanimation si nécessaires, telles que la réhydratation rapide et le massage cardiaque. 
 La troisième participante rapporte qu’elle n’était pas beaucoup impliquée dans les 
soins directs, sauf en des occasions spécifiques où l’achalandage du CTC était trop important. 
Lors de ces situations de débordement, elle était assignée au triage, évaluait la condition des 
personnes et appliquait les protocoles de réhydratation. 
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On avait une foule de 200 personnes qui bloquaient juste l'entrée là, qui frappaient 
à la porte pour entrer et on ne pouvait juste pas ouvrir les portes parce que c'était 
saturé, juste saturé et où les gens disaient « je suis malade!» même si c'tait des 
gardes-malades
7. […] Donc on faisait un centre de triage à l'entrée et on faisait 
entrer seulement les gens qui étaient en état de mort. […] ça a été moi pendant 30 
minutes. (Participante #3) 
La participante #3 s’exprime de plus sur le fait qu’elle devait dans certains cas, faire des 
prescriptions médicales, surtout dans le contexte où les patients obtenaient leur congé. Dans le 
prochain extrait d’entrevue, la participante décrit qu’elle aurait eu une pratique élargie, 
puisque autorisée à prescrire, selon une liste préétablie, des vitamines, des antibiotiques et plus 
souvent des solutés. Notons que la participante spécifie que l’infirmière expatriée aurait un 
statut différent de l’infirmière locale, comme le droit d’exercer certaines activités réservées 
aux médecins nationaux. 
C'est les médecins nationaux qui font les prescriptions, et oui, moi, en effet en tant 
qu'infirmière expatriée, je pouvais faire les prescriptions médicales je pouvais 
prescrire de la doxycycline, les antibiotiques. On a une liste de médicaments bien 
prescrits, pour telle et telle indication et c'est vrai qu'après c'était avec mon 
jugement à moi qui décidait de donner tel ou tel médicament. Je suis jamais sortie 
de prescriptions en dehors de vitamines ou d'antibiotiques, mais les antibiotiques, 
je veux dire, j'avais pas trop de chances de me tromper, c'était une sorte pour 
diarrhées qui était le choléra, donc, j'ai…et les prescriptions, à part dans ce 
contexte de renvoi à la maison, de congé, j'ai pas été amenée à faire énormément 
de prescriptions, peut-être oui, les solutés...c'est sûr. (Participante #3) 
 Les première et quatrième participantes indiquent qu’elles choisissaient de s’impliquer 
dans l’évaluation de leurs patients. La participante #4 donne l’exemple suivant : «Je fais des 
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tournées médicales, je vais checker les patients, je fais le suivi des patients, je vais vérifier leur 
état de déshydratation». C’était pour elles une façon de superviser les infirmières locales et 
d’avoir une meilleure vision d’ensemble de ce qui passait dans les centres où elles exerçaient.  
 La participante #4 affirme aussi avoir fait des points de suture à une occasion. 
Lorsqu’interrogée à ce propos, elle semble incertaine des paramètres légaux régissant la 
pratique, et affirme qu’elle a fait cela en jugeant qu’elle possédait les connaissances et 
aptitudes nécessaires pour le faire (elle en avait déjà fait dans le cadre d’une autre expérience 
en région isolée). 
  En somme, la pratique de soins directs par les participantes était surtout exercée dans 
le pic d’une épidémie de choléra et dans certaines circonstances de débordement. Elle 
consistait en l’évaluation clinique de l’état de santé des patients et en l’application de soins et 
traitements appropriés. L’évaluation de l’état de santé des patients fait partie intégrale du rôle 
de l’infirmière expatriée. Aussi, le champ d’exercice de celles-ci semble élargi selon les dires 
de ces participantes qui étaient parfois amenées à prescrire, ou à effectuer des techniques 
invasives généralement réservées aux médecins. 
Formation. Les participantes #2, #3 et #4 ont été impliquées dans des activités 
ponctuelles de formation auprès des infirmières et autres personnes impliquées dans les soins. 
Les infirmières en mission humanitaire, à moins d’un pic d’admissions ou d’un débordement, 
tel que vu plus haut, n’étaient pas là pour remplacer les professionnels locaux, qui, défend la 
participante #1, sont compétents et parlent la langue créole. Leur rôle, toujours selon les 
propos des participantes, était davantage de transmettre des connaissances pratiques et 
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théoriques aux infirmières et aux médecins locaux selon les besoins qu’elles identifiaient. Les 
participantes validaient les connaissances de leurs équipes respectives et essayaient 
d’enseigner ou de modifier les pratiques, toujours dans le but d’améliorer les soins aux 
personnes.  
On est souvent pas celles qui sont là en première ligne, on va plutôt former des 
gens qui eux vont traiter les personnes. On se met en retrait dès qu’on a trouvé du 
personnel local, on fait plus de formation. (Participante # 2) 
 En ce qui a trait aux connaissances théoriques, donnons comme exemple la situation où 
la participante #3 enseignait à son équipe d’infirmières locales comment faire des calculs de 
médicaments et de débits de perfusion. Elle leur enseignait aussi quelques notions de 
pharmacologie, comme les règles de posologie des antibiotiques.  La participante #4, en 
collaboration avec une infirmière de son équipe et des membres d’autres ONG, a aussi donné 
une formation théorique à une équipe d’infirmières et de médecins locaux qui s’apprêtaient à 
prendre en charge le nouveau CTC qui allait ouvrir une fois l’équipe de MSF partie . Cette 
formation portait, entre autres, sur la pathophysiologie du choléra, le traitement et les 
possibilités de complications, comme l’œdème aigu du poumon.  
 La dernière participante se faisait également ambassadrice de valeurs auprès de son 
équipe, elle partageait avec ses collègues nationaux sa vision du code de déontologie et des 
soins aux personnes. 
C’est vrai que le code de déontologie il n’existe pas nécessairement dans d’autres 
pays, mais c’est quand même important pour moi de le faire un peu connaître aux 
autres infirmiers avec qui je travaille ma façon de voir comment le mieux on 
devrait traiter un patient. (Participante #4) 
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 Les participantes ciblaient des éléments qui avaient le potentiel d’être améliorés pour 
offrir de meilleurs soins. Une participante indique qu’elle a ressenti le besoin d’informer un 
médecin que ses prescriptions de solutés et de médicaments n’étaient pas appropriées. Une 
autre participante avait, quant à elle, de l’expérience avec les enfants malnutris. Elle a donc 
renforcé auprès des infirmières locales une meilleure évaluation de cette clientèle, voyant que 
les enfants n’étaient pas évalués de façon optimale. 
Les participantes ont également indiqué avoir fait de la formation auprès de leurs 
collègues haïtiens en ce qui a trait à de nouveaux outils et méthodes de travail. Elles ont 
notamment revu avec les infirmières locales comment organiser les dossiers et montré une 
méthode pour bien documenter l’administration des médicaments et s’assurer qu’ils ne soient 
pas oubliés. Elles ont également donné de la formation aux médecins sur l’utilisation d’un 
formulaire de sortie des patients. Les équipes locales ont également été formées à suivre les 
protocoles de soins mis en place. Dans tous les cas, les participantes ont guidé les travailleurs 
locaux, par la formation, à travers le processus des changements de pratique.  
La participante #3 affirme aussi avoir accompagné des membres du personnel clérical 
national dans des tâches de soutien, comme faire des photocopies, tâches essentielles au bon 
fonctionnement du centre.  
Son premier rôle à l’infirmière à MSF c’est d’être capable de donner ses 
connaissances pratiques et théoriques, au staff national. […] Moi en tant 
qu’infirmière, je sais mon rôle dans un contexte occidental hospitalier avec haute 
technologie et je vais essayer de leur apprendre ça, à leur niveau, dans leur 




La formation, ça a été de mettre en place des outils de travail, pour améliorer la 
qualité du travail des infirmières nationales. Ça été aussi pour aider aussi les 
médecins, quand ils font les sorties des patients, de mettre une sorte de petit 
formulaire en place pour que ce soit plus facile. (Participante #3)  
Donc, en somme, les participantes, en décrivant leur pratique, ont beaucoup parlé de leur 
rôle de formation auprès des professionnels de la santé locaux, que ce soit des infirmières ou 
des médecins. Elles partageaient des connaissances théoriques, dans le cadre de formations ou 
d’une façon moins didactique, lorsqu’elles ciblaient des éléments à corriger ou à améliorer, 
toujours dans le but d’offrir des soins plus appropriés. Elles ont également montré à leurs 
équipes respectives à se servir d’outils de documentation ou des méthodes pouvant faciliter 
leur travail. Elles accompagnaient également le personnel dans l’exécution de tâches de 
soutien. 
Gestion/Supervision. En plus des rôles de clinicienne et de formatrice, les participantes 
ont exprimé à l’unisson avoir exercé un rôle de gestionnaire/superviseure. Les participantes 
devaient exercer un rôle de leadership, soit prendre des décisions quant au projet, selon leur 
évaluation des priorités, et guider le personnel local en fonction de celles-ci. La participante #1 
énonce à ce propos : «L’infirmière gère les gens et les protocoles». 
C'est un peu toi, qui, avec ton expérience et ce que tu vois, t'es capable de cibler 
les éléments, comme de soins infirmiers, médicaux, dans le projet que tu peux soit 
améliorer, soit changer complètement, soit totalement arrêter si tu vois que ça sert 
à rien. (Participante #4) 
C'était trop beau parce qu'elles étaient tellement bien formées, tellement 
professionnelles qu'elles continuaient à chercher les dossiers à vouloir dire «ok, 
moi j'ai donné à telle heure à ce monsieur-là»…c'est clair à un moment donné, tu 
dis, «oublie tes dossiers, ta priorité c'est de donner du sérum oral et de faire en 
sorte que toutes tes IV et que tous tes patients soient stables». (Participante # 3)  
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 La gestion du personnel est l’un des sous-thèmes ayant émergé lors des entrevues en ce 
qui concerne le rôle de gestionnaire, et comprend l’embauche et le licenciement du personnel 
local. Les participantes ont également mentionné qu’elles étaient responsables d’évaluer les 
besoins en personnel (infirmières, infirmières auxiliaires, réceptionnistes, médecins, agents de 
terrain, etc.) de leurs projets respectifs selon le nombre d’admissions et de lits disponibles et 
de relayer cette information à leur coordinateur de projet. 
 Trois des quatre participantes ont parlé des stratégies qu’elles avaient déployées afin de 
gérer leur équipe. Ce qui ressort c’est qu’elles semblent avoir eu le souci de créer un esprit 
d’équipe et une ambiance qui facilite le travail. La première participante explique qu’elle a 
tenu à s’introduire à son équipe de professionnels avant d’amorcer le travail sur le terrain. 
Aussi, elle explique qu’elle utilisait l'humour pour créer un esprit d'équipe et donner de 
l’énergie à ses coéquipiers, dans un contexte où le travail était abondant. Parfois, les 
participantes se retrouvaient dans une situation où elles devaient superviser des médecins 
locaux. La quatrième participante explique qu’elle a fait, dès son arrivée, une réunion avec 
ceux-ci pour en apprendre plus sur leur perspective et établir un climat de confiance mutuelle. 
Aussi, deux participantes soulèvent qu’elles faisaient parfois de la gestion de conflits 
interpersonnels au sein du CTC. La participante #4 parle de son rôle de gestion du personnel 
en ces termes : «des p’tits malentendus qui font que la vie devient plus difficile au travail. 
Donc, mon rôle aussi c'est d'acclimater tout le monde».  
Je leur ai fait comprendre [aux médecins locaux] que je pense qu'ils avaient assez 
d'expérience et de connaissances dans le centre de traitement de choléra au niveau 
du choléra et que je leur donnais comme l'autorité, carte blanche, de décider d'eux-
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mêmes du traitement et de juger par eux-mêmes si cette personne-là peut, devrait 
avoir un lit pour mieux récupérer ou pas. Donc, des p’tites choses comme ça, qui 
fait que c'est un peu plus facile de travailler, parce que les gens avec qui tu 
travailles voient que tu leur fais confiance, donc ils se sentent plus à l'aise et c'est 
plus cool de travailler avec eux. (Participante #4) 
 Toujours en ce qui a trait à la gestion des ressources humaines, les participantes 
supervisaient le personnel dans l’accomplissement de leurs tâches et exerçaient une certaine 
surveillance. La première participante affirme avoir veillé à ce que les «fonds aillent bien à la 
bonne place». La deuxième surveillait également les manquements à la discipline de ses 
collègues nationaux.  
Tes là pour faire du contrôle, on fait un peu la police aussi[…] voir que le 
personnel est là à l'heure, travaille les heures convenues, ça on a eu un peu de 
problèmes […] que les gens de nuit dorment pas dans un coin mais ils sont en train 
de travailler, voir qu'il y a pas de médicaments qui disparaissent. (Participante #2) 
 La quatrième participante a parlé beaucoup de son rôle de supervision dans le cadre de 
sa mission à Haïti. Elle travaillait en effet en étroite collaboration avec une infirmière 
superviseure locale qui s’occupait de gérer une équipe d’infirmières locales, d’un superviseur 
responsable de la logistique et d’une superviseure pour la pharmacie. De son côté, elle 
supervisait les agents de terrain dans leurs activités de prévention et restait en contact étroit 
avec les personnes traitées au centre afin de s’assurer qu’ils soient bien soignés et que les 
professionnels locaux faisaient bien leur travail. La quatrième participante décrit qu’elle allait 
faire l’évaluation clinique des patients du centre pour vérifier le travail des membres de son 
équipe, y compris les superviseurs. La première participante faisait aussi chaque jour la 
tournée des patients ayant subi des chirurgies orthopédiques avec les médecins locaux afin de 
s'assurer de la qualité des soins. 
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Ce que tu fais c'est superviser des superviseurs […] J'aime ça tsé comme essayer 
de voir si mes patients sont bien ou pas selon comme, l'attention que mes 
infirmiers leur donnent. […] Je vais beaucoup me promener pis faire le tour pis 
checker ce que les infirmières font, ce que les infirmières superviseuses font, 
checker les dossiers des patients, lire ce que les médecins écrivent, si les 
infirmières le font, le font pas, le font bien, checker justement si l'état, voir si ce 
qui est écrit correspond à la condition du patient (Participante # 4) 
En plus de gérer des travailleurs locaux et des collègues expatriés, parfois, les 
participantes devaient également mettre en place des protocoles de soins afin que les diverses 
activités soient standardisées et appropriées à la condition des malades.  
L'infirmière est supposée être là un peu pour organiser tout ça […] on va monter 
des protocoles de soins…pour apporter à ces gens-là pour qu'ils soient en mesure 
de traiter correctement avec les bons médicaments (sourire), ça c'est pas toujours 
facile (rires). (Participante #2) 
 Les participantes ont également mis en place des processus et des structures au sein des 
centres de traitement de choléra, surtout des outils de documentation et de communication, en 
ce qui a trait à l’entrée et à la sortie des patients, à l’évolution des personnes présentant des 
problèmes de santé, aux médicaments, aux inventaires, ainsi que de nouveaux protocoles de 
soins. 
On va faire organiser la pharmacie, des fiches de stock, donc on va mettre en place 
un système d'inventaires, on va faire un système de registre des malades, faire un 
système de fiches d'observation pour les gens qu'on garde en observation, c'est 
beaucoup de paperasse à mettre en place au début. (Participante #2) 
L’infirmière peut aussi être amenée à gérer l’organisation physique de l’espace. La 
participante #2 raconte qu’après un certain temps, lorsque le personnel était suffisant, elle a 
coordonné l’organisation du gymnase en zones, où par exemple, les gens presque prêts à 
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recevoir leur congé étaient assis et observés dans les gradins. Avec son personnel, elle a 
ensuite monté des tentes pour regrouper des clientèles présentant des besoins particuliers, 
telles que les femmes enceintes et les personnes présentant des problèmes de santé mentale. 
On a réservé, on a mis toutes les femmes enceintes là, comme ça on se disait, si 
elles avortent, au moins elles sont entre femmes, on avait séparé, on avait 
beaucoup de gens aussi avec des problèmes de démence […] parce qu'en général 
ce sont des gens qui vivent dans la rue, donc avec des problèmes d'hygiène encore 
pires que les autres, faque on avait fait une tente, pour eux avec une supervision 
plus accrue. Aussi, un moment donné on a manqué de lits, faque les gens étaient 
par terre, sur des boîtes de carton. (Participante #2) 
Dans ce contexte de gestion de l’espace, la participante #3 raconte un épisode où elle a 
été réveillée une nuit par un membre de l’équipe, lors d’un pic d’admissions, car le centre était 
complètement saturé de personnes. Elle a alors décidé de limiter l’accès du centre aux 
accompagnants des malades, et elle a elle-même sorti des lits du centre, ouvert des tentes, 
placé des chaises pour les gens qui sont un peu ou modérément déshydratés. 
 En résumé, les participantes ont toutes exercé un rôle de gestionnaire. Elles géraient le 
personnel, mettaient en place des structures, une organisation de travail, et des protocoles de 
soin, pour assurer le bon fonctionnement de leurs projets. Elles devaient établir les priorités 
selon leur évaluation des besoins immédiats. 
Coordination. Les participantes ont aussi décrit leurs responsabilités vis-à-vis la 
coordination du projet. En effet, un système de prestation de services de santé est dépendant 
d’un approvisionnement en matériel et en personnel, entre autres choses, d’où la 
communication continue avec les coordonnateurs de l’ONG (que les participantes appellent 
communément la coordination). Les participantes étaient en communication constante avec la 
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base, à Port-au-Prince, là d’où le matériel était envoyé et où se trouvait le chef de mission, 
responsable de tous les projets à Haïti qui relevaient d’un même centre opérationnel. Même si 
la division logistique de MSF est habituellement responsable de l’approvisionnement en 
matériel et en médicaments, les participantes ont parfois eu à s’en occuper (participantes #2 et 
#3) ou devaient superviser quelqu’un qui en était responsable (participante #4) pour s’assurer 
que l’approvisionnement en matériel ne soit pas interrompu.  
Coordonner pouvait aussi vouloir dire relier une structure de santé à d’autres services 
socio-sanitaires. La participante #1, qui était coordonnatrice médicale du projet, a, par 
exemple, démarré un projet tout de suite après le tremblement de terre; c’est-à-dire qu’elle a 
dû connecter la structure de santé à sa charge avec des banques de sang et un laboratoire, à 
l'aide d'une liste de contacts fournie par la coordination de l’organisation.  
 Les participantes #3 et #4 ont, tant qu’à elles, exprimé avoir fait de la coordination 
lorsqu’elles avaient la responsabilité de faire des transferts de patients. Elles transféraient des 
patients lorsque l’achalandage était trop important dans le CTC, comme l’exprime la 
participante #4 qui devait «faire des transferts de patients dans d’autres CTC pour essayer 
d’alléger la tâche de notre CTC». Les participantes devaient également effectuer des transferts 
lorsque les patients présentaient des problèmes de santé complexes qui allaient être mieux pris 
en charge par des professionnels d’un centre mieux équipé en médicaments ou en équipement 




T’as à gérer tous les transferts, c’est toi qui a ce téléphone où tu peux te faire 
référer les patients des petits CTC et qui ont pas moyen de les traiter et moi-même 
je peux appeler des gens. (Participante #3) 
Il décompensait après qu’il ait eu le choléra, donc ce genre de cas-là sont difficiles 
à gérer dans notre CTC, j’ai discuté avec les médecins pour essayer de voir si on 
peut stabiliser ici mais le plus rapidement possible je vais essayer de leur trouver 
une autre place où les transférer parce…dans notre CTC, on a des médicaments de 
base et puis on a décidé de juste traiter le choléra, les comorbidités on les transfère 
dans les autres centres, où ils ont plus de matériel. (Participante #4) 
 De plus, les participantes ont indiqué lors des entrevues avoir assisté à des réunions de 
coordination hebdomadaires auxquelles participaient aussi les autres acteurs du terrain, soit les 
autres ONG, des représentants de la mairie et des personnes employées par des ministères 
haïtiens. Ces réunions servaient aux acteurs à s’assurer de travailler de façon convergente avec 
une entreprise humanitaire plus globale, afin de mener des actions complémentaires, avec des 
objectifs communs.  
Une grande partie de mon travail, celle que je préfère, c'est la coordination avec les 
autres acteurs justement de [nom du lieu], où chaque semaine on organise une 
réunion dans notre centre de traitement de choléra avec tous les acteurs et où on 
fait le point sur toutes les activités. (Participante #3) 
En somme, les participantes ont exprimé avoir joué un rôle de coordination dans leurs 
projets respectifs parce qu’elles étaient en constante communication avec la coordination chez 
MSF, assuraient parfois l’approvisionnement en matériel et la liaison avec des services socio-
sanitaires, géraient les transferts des patients et travaillaient en collaboration avec les autres 
acteurs terrain pour assurer une action globale coordonnée.  
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Représentation. Les infirmières ont aussi décrit avoir tenu le rôle de représentante/ 
porte-parole de leur organisation humanitaire. Le fait même de travailler pour MSF, de porter 
leur t-shirt emblématique blanc, rouge et noir signifiait pour les participantes de revêtir une 
seconde identité, celle de l’organisation. Les participantes étaient fréquemment appelées à 
travailler avec des décideurs locaux et d’autres personnes d’influence, ce qu’elles ne font pas 
dans le cadre de leur pratique au Québec. Elles ressentaient ainsi la nécessité d’assumer un 
rôle de représentante auprès des décideurs. Les participantes ont exprimé qu’elles étaient 
conscientes de porter cette seconde identité et faisaient attention à leurs faits et gestes en tout 
temps et à la façon de s’exprimer pour ne pas compromettre leurs projets. 
Toi ta petite personne peut faire foirer un projet, une mission, et peut mettre en 
cause toute l'identité d'MSF, parce que je veux dire oui t'es un individu mais tu 
représentes une organisation. Du lundi au samedi, moi je suis MSF. Ce que je vais 
faire, les personnes qui vont me voir le faire, ils vont pas me voir moi,[énonce son 
nom], ils vont voir MSF qui fait […] tu dois être responsable du t-shirt que tu 
portes. (Participante #3) 
Tu es beaucoup appelée à travailler avec des gens qui ont de l'influence au niveau 
politique et administratif auxquels dans ton pays tu parlerais jamais, comme je 
parlerais jamais au ministère de la santé, au responsable d'une province de la santé 
[…] parce que eux veulent savoir ce que tu fais, c'est quoi le projet et tout donc t'es 
comme la porte-parole du projet du pays, donc faut toujours faire attention à ce 
que tu dis, à la façon de le dire, ta conduite, des affaires normales comme le 
respect parce qu'en fait tu représentes MSF, le projet, tu représentes pas [son nom] 
tu représentes l'organisation, donc, t'essaies d'avoir ça en tête quand tu rencontres 
ces personnes-là. (Participante #4) 
 Être représentante, pour la participante #1, est aussi lié au fait de faire des 
témoignages. Elle porte la responsabilité de dénoncer les injustices qui ont directement un 
effet sur la santé des populations visées par l’action de MSF, soit directement dans le cadre 
d’une mission ou dans le cadre d’activités menées à l’extérieur avant ou après une mission. La 
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participante ne l'a pas fait pendant la mission décrite, mais elle est souvent amenée à donner 
des conférences sur la construction de la pauvreté. Elle témoigne en ces occasions du fait que 
des groupes ou individus pourraient avoir des intérêts, ou un agenda caché, derrière le fait 
qu'Haïti soit maintenu dans la pauvreté. Faire des témoignages en vue d’une meilleure justice 
sociale constitue un autre exemple de comment les participantes agissent dans l’objectif de 
laisser une trace positive et durable (voir plus haut). 
 En résumé, les participantes exerçaient un rôle de représentation/porte-parole du projet, 
de l’organisation MSF, auprès de décideurs politiques, des autres acteurs du terrain et de la 
population. Les participantes ont également la possibilité de dénoncer des situations 
d’injustice à l’endroit de la population.  
Maintenant que nous avons décrit les objectifs et les rôles de l’infirmière pendant une 
mission, nous nous pencherons sur la préparation et le retour d’une mission. 
Préparation. Les participantes rencontrées ont aussi décrit comment elles se sont 
préparées pour leurs missions respectives. L’organisation personnelle avant de partir en 
mission et l’acquisition de nouvelles connaissances pour les préparer au travail sur le terrain 
ont émergé comme sous-catégories principales. 
 La troisième participante a parlé de la formation pré-départ offerte à tous les futurs 
expatriés. Les infirmières recrutées par le bureau de Montréal reçoivent en effet une formation 
avant leur première mission d’une durée d’une semaine en sol européen. Cette formation est 
très générale et est destinée à tous les travailleurs humanitaires qui partent en mission, donc les 
groupes peuvent être composés autant de professionnels de la santé que de mécaniciens ou de 
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gens de la finance et de la comptabilité. Les modules de formation portent sur : les maladies 
infectieuses comme le VIH ou la tuberculose, la notion de témoignage propre à MSF, les 
balises réglementant cette organisation, la gestion du stress, la reconnaissance du burnout ainsi 
que sur les moyens de communication employés sur le terrain. C’est à ce moment-là que les 
expatriés font véritablement la «rencontre» de MSF, expression employée par trois des 
participantes. 
 Aussi, avant de partir pour leur mission à Haïti, par le biais de «briefings», terme 
utilisé par les quatre participantes, les infirmières ont reçu de l’information concernant ce 
qu’on attendait d’elles plus spécifiquement, sur la situation du pays (contexte, stabilité, 
économie, etc.) et sur les normes de sécurité en vigueur. Le briefing s’est fait en personne ou 
par téléphone, à Montréal ou à Port-au-Prince ou les deux, avec la coordination. On a aussi 
envoyé aux participantes des documents complémentaires à lire sur le contexte sociopolitique, 
l’histoire et la culture des Haïtiens. La participante #1 a, quant à elle, demandé d'obtenir les 
dernières communications terrain en raison de son expérience. Une fois arrivée à San Diego, 
elle a pu avoir une communication directe avec les personnes présentes sur le terrain qui ont 
fait le point sur la situation. 
 Puis, les participantes #2, #3 et #4 sont allées puiser dans les ressources documentaires 
MSF afin de mettre à jour leurs savoirs théoriques lorsque confrontées à des nouvelles 
problématiques de santé telles que le choléra. MSF fournit des protocoles sur papier ou en 
version numérique qui contiennent des lignes directrices. Les protocoles utilisés peuvent servir 
autant aux infirmières qu’aux logisticiens. Le «protocole choléra» contient de l’information 
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concernant la pathophysiologie du choléra, sur les différents états d'hydratation, et sur les 
plans d’hydratation à appliquer selon la sévérité de la déshydratation. Le protocole contient 
également de l’information pour guider la mise sur pied et l’organisation d’un CTC.  
Malgré les ressources documentaires disponibles, les participantes tirent des savoirs 
expérientiels de leur exposition à des situations réelles. La participante #3 raconte comment 
son exposition à des malades qui souffrent du choléra l’a marquée et lui a permis de 
comprendre l’urgence de l’hydratation: 
On m'a donné un beau p'tit livre, protocole choléra, que j'ai lu, mais […] j'ai jamais 
autant appris qu'après avoir vu quelqu'un qui vomit et qui a le choléra et ça te 
marque et tu te dis ok: «tu peux te vider et mourir si je te donne pas 3 litres qui 
partent en 30 secondes…» (Participante #3) 
 Elles consulteront également des personnes d’expérience chez MSF pour profiter de 
leur conseil, valider et structurer leurs propres initiatives.  
C'est pour ça que c'est beau parce que toutes les initiatives que tu as envie d'avoir, 
elles vont pas être validées, elles vont être simplement «ok, on va t'écouter,  on va 
prendre le temps, on va à la limite mieux structurer ce que t'as proposé au début», 
et c'est ça que j'adore, c'est que tu proposes des trucs, «ha oui , mais putain, t'as 15 
ans d'expérience, ce que tu viens de me dire, c'est complètement fou, j'y avais trop 
pas pensé! (Participante #3) 
 La préparation des infirmières en vue d’une mission spécifique est aussi d’ordre 
personnel. Les participantes doivent jongler avec les contraintes que pose le fait de partir à 
l’étranger pour une certaine période. En effet, les infirmières, surtout celles ayant des enfants 
et des propriétés à leur charge, doivent trouver trucs et astuces pour concilier leur mode de vie 
d’expatriée à une vie ancrée au Québec. La participante #1 occupe plus d’un emploi; il s'agit 
111 
 
donc pour elle de se faire remplacer à très court terme. Elle avait, de plus, très peu de temps 
pour se préparer : elle a fait ses bagages, a enregistré la veille de son départ des vidéos pour 
ses enfants où elle leur racontait des histoires pour qu'ils puissent bien s’endormir, et 
organisait qui allait les garder. La participante #2 a une maison organisée pour les départs car 
elle est constamment sur le qui-vive : 
Notre maison est organisée pour les départs, parce qu'on sait que quand on part, 
c'est souvent en dedans de 48 heures pis on est partis… c'est ptêtre niaiseux à dire, 
mais j'ai déjà mon garde-robe qui est prêt […] tout mon kit est prêt, j'ai juste à 
paqueter mes affaires pis go! (Participante #2) 
En somme, les participantes ont trouvé des stratégies personnelles pour jongler avec les 
diverses contraintes de leurs vies au Québec, que pose le fait de partir, à brève échéance, en 
mission dans un autre pays pour une longue période. La formation pré-départ donne certains 
outils relatifs au rôle de travailleur humanitaire, sans avoir une portée spécifique pour une 
mission ou un rôle en particulier. L’acquisition de connaissances utiles pour leur dernière 
mission en Haïti s’est faite par le biais de «briefings», de la consultation des communications 
terrain, de la consultation des outils didactiques, par exposition et par la consultation de 
personnes-ressources. 
Le retour de mission. Le retour de mission semble plus éprouvant pour les participantes que 
leur départ. La façon dont les participantes s’expriment lorsqu’elles parlent du retour nous 
renseigne sur leur pratique pendant la mission.  
 Tout d’abord, toutes les participantes ramènent de très beaux souvenirs de leurs 
expériences de missions à Haïti, et le sentiment d’avoir participé à quelque chose de bien  et 
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d’humain. Toutefois, suite à la mission, l’adrénaline étant tombée, les participantes verbalisent 
un sentiment de grande fatigue physique et émotionnelle, qui pouvait même affecter 
l’infirmière en fin de mission. 
J'avais besoin beaucoup de vacances, quand je suis revenue de mission, j'étais très 
très très fatiguée. Fatiguée, autant physiquement que mentalement dans le sens où 
j'avais moins de patience, j'avais moins de recul avec tout ce qui se passait autour 
de moi. (Participante #3) 
 Les participantes ont également fait ressortir le sentiment d’isolement au retour. Leurs 
propos semblent indiquer qu’il existe pour elles deux réalités: celle en mission et celle à la 
maison. La participante #4 dit qu’elle avait l’impression en mission de « faire partie de 
quelque chose » puisqu’elle avait une mission, un but clairement formulé et qu’elle le 
partageait avec les mêmes personnes qui vivaient en proximité pendant une longue période. Le 
retour est donc non seulement décrit comme difficile à cause de la fatigue ressentie mais aussi 
à cause du choc de l’opposition de deux réalités très contrastantes, ce que la participante #2 
nomme «la claque, le choc culturel du retour», pour lequel, indique-t-elle, il devrait y avoir 
une préparation. Les participantes expriment également la difficulté de reconnecter avec les 
personnes qui n’ont pas connu cet autre monde, qui posent peu de questions et qui ont d’autres 
préoccupations. Ce manque d’intérêt de leurs proches face à leurs expériences en mission a 
même un nom dans le milieu humanitaire. Selon les participantes, on l’appelle le «new fridge 
syndrome» qui exprime le changement de sujet par les interlocuteurs. En contrepartie, les 
personnes qui reviennent peinent à trouver un intérêt dans les conversations des autres. Afin 




C'est un classique, ça, t'arrives, tout le monde te demande «pis pis pis?», mais que 
du moment que t'en glisses plus que quelques lignes, la personne va te dire : 
«heye, as-tu vu mon nouveau frigo?» […] ils veulent pas nécessairement entendre 
parler tant que ça, pas qu'ils ne veulent pas, mais c'est juste dur pour eux de 
relativiser. (Participante #4) 
Quand tu retournes chez vous, tu te sens comme isolée, et t'as pas l'impression de 
faire partie de quelque chose. Mais c'est difficile aussi de s'adapter, de se mêler 
aux conversations que t'as avec des amis parce que toi ta réalité quotidienne est 
vraiment pas pareille, t'as de la misère des fois à t'adapter aux conversations ou des 
fois tu trouves, tu sens que t'as rien à dire parce que tu trouves que c'est pas 
intéressant, ou que ça t'affecte pas pantoute. (Participante #4) 
Des gens qui ont jamais fait d’humanitaire, pis qui peuvent pas comprendre ce que 
j’ai vécu. Mon chum je lui en parlais parce qu’il est allé, il l’a vécu. J’avais pas 
réalisé que mon retour de mission serait aussi difficile, mais c’est toujours ça, c’est 
pas les départs qui sont durs, c’est toujours les retours…(Participante #2) 
 Jusqu’à maintenant, nous avons vu les objectifs de la pratique et l’éventail des rôles 
que les participantes ont été amenées à assumer. La façon dont l’infirmière se prépare à une 
mission et ce qu’elle vit au retour de la mission ont aussi été abordés. Mais quelles sont les 
règles qui régissent cette pratique, comment est-elle délimitée? Nous verrons dans la 
prochaine section l’influence de l’organisation sur la pratique de l’infirmière et comment les 
qualités personnelles de celle-ci peuvent aussi être un élément déterminant dans l’articulation 
de sa propre pratique. 
Profil de l’infirmière 
Ce sont en effet les caractéristiques inhérentes aux participantes elles-mêmes qui ont 
émergé des données comme l’un des facteurs les plus puissants de la définit ion de la pratique 
de l’infirmière en contexte humanitaire à Haïti, du moins pour les participantes #1, #3 et #4 
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qui avaient un peu plus de latitude et de temps à consacrer à des missions. Leur degré 
d’autonomie personnelle, leur grand sens de l’initiative, leurs expériences antérieures les 
rendant plus sensibles à certains enjeux ainsi que leur créativité sont ressortis comme des 
atouts à l’accomplissement de leur travail en mission. Leur rôle est décrit comme extrêmement 
subjectif, en ce sens qu’il prend la couleur que l’infirmière veut lui donner et qu’il a très peu 
de limites. Ces passages en témoignent : 
Selon moi, une infirmière en milieu humanitaire elle a une sacrée prise d'initiative 
à avoir, faut pas quelle s'assoit sur son bureau et qu'elle pense qu'on va venir lui 
dire «y'a la tente numéro trois à monter ou y'a l'embauche de lui qui vient 
d'arriver», c'est toi qui dit. Moi je vois ça ça ça qui pourrait être changé, être 
amélioré, j'y vais, si t'attends que… ça viendra pas à toi, moi c'est l'impression que 
j'ai eu et que j'ai définitivement. […]Pour moi infirmière, c'est, dans ce contexte là, 
ça été vraiment initiative à 200 % et pis faut pas entre guillemets, faut pas que 
t'attendes qu'on te prenne la main. (Participante #3) 
Et c'est ça qui est beau, à partir du moment où ça a du sens, où tu sens où c'est 
sécuritaire, où tu justifies, où tu vas simplement partager ton information, partager 
ton envie, ta prise d'initiative avec ton supérieur, […]c'est freestyle, ya aucun 
problème, y'a vraiment très peu de limite. (Participante #3) 
Parmi les autres caractéristiques des infirmières qui s’engagent dans des missions 
humanitaires, la capacité de s’adapter est également cruciale. En effet, la participante #2 dit 
avoir «sauté dans le bain» sans trop de préparation et les quatre participantes ont exprimé qu’à 
leur retour, elles devaient se réadapter à la réalité de leurs vies au Québec.  
Profil de l’organisation  
L’organisation encadre la pratique de l’infirmière qui, même si elle s’inscrit dans un 
rôle élargi et flexible, est délimitée.  
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 Les participantes ont souvent parlé de l’importance de la communication, c’est-à-dire 
que l’infirmière doit mettre au courant les personnes responsables des différents niveaux de 
coordination de toutes ses décisions et initiatives pour améliorer la situation de soins et pour 
les relations avec les décideurs. Tout doit être communiqué à la coordination par courriel, 
téléphone ou en personne. Agir en équipe, consulter les membres de la coordination, faire part 
de ses projets semble même une norme au sein de l’organisation. 
Tout ce qu'on va faire doit passer par mon coordinateur de projet et ensuite par 
mon chef de mission…Tout ce qui a un rapport par exemple avec tes relations 
avec la mairie, le ministère, les autres acteurs, y'a un lien à faire. […], tout doit 
être en cc, on doit copier-coller tout le monde et tout le monde doit être au courant 
de tout ce qui se passe. (Participante #3) 
Proposes, t'as une idée, t'as l'impression que ça peut améliorer la situation, 
proposes, fais le pas tout seul par contre, si tu le fais tout seul, ce sera souvent mal 
vu, et même si c'était très bien, le fait que tu l'as démarré tout seul, ce sera mal 
interprété. Carrément. (Participante #3) 
 Les participantes avaient par ailleurs reçu un «profil de poste» qui décrit de façon 
générale des responsabilités associées au travail. Il est intéressant de noter que les 
professionnels de différentes disciplines peuvent occuper un même poste. Par exemple, le 
poste de responsable médicale du projet, que détenait la participante #3, avait été occupé par 
un médecin expatrié avant son arrivée.  
Les participantes sont aussi investies d’une responsabilité en regard des règles de 
sécurité et des règlements. La participante #3 met l’accent sur les règles de sécurité, qui sont à 
respecter à la lettre, faute d’être renvoyée.  
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Avec toutes les règles de sécurité que je dois respecter que si je ne respecte pas je 
peux être immédiatement éjectée parce que je mets en difficulté, en péril peut-être 
même, toute ma mission, ou les projets de MSF. (Participante #3) 
En ce qui a trait aux paramètres légaux et au code d’éthique entourant spécifiquement la 
pratique des infirmières impliquées à Haïti, même si les infirmières ont exprimé le souci de se 
préoccuper de la «dignité» (participante #2) et de la «confidentialité» (participantes #3 et #4), 
entre autres aspects, elles parlent des lignes directrices en termes généraux. Elles sont 
conscientes que les règles de pratique sont largement définies par leur propre jugement en 
regard de leurs compétences : l’infirmière juge si elle a les capacités ou les connaissances pour 
faire quelque chose. Le passage suivant, tiré de l’entrevue avec la participante #4, en 
témoigne : «C'est sûr que notre rôle est plus élargi, on a le droit de faire, un peu plus d'actes 
médicaux délégués…bon toujours en respectant tes compétences et tes capacités». 
 Les deuxième et troisième participantes ont également souligné une autre valeur de 
l’organisation, soit la neutralité. Elles disent ne pas se prononcer sur l’action d’autres 
organisations ou d’acteurs politiques locaux. La participante #2 dit, par exemple : «On est pas 
là pour mettre le blâme ou enlever le blâme d’un autre». La première participante, qui a le plus 
d’expérience, apprécie toutefois de MSF le fait que leur dite neutralité puisse être parfois mise 
entre parenthèses pour témoigner de situations d’abus touchant des groupes vulnérables. 
En résumé, on comprend que l’organisation MSF fournit un cadre en ce qui concerne 
la pratique des infirmières qu’elle emploie, en ce sens que les normes professionnelles de la 
communication et du travail d’équipe sont centrales. Les protocoles et les valeurs de 
l’organisation guident la pratique infirmière. Cependant, cette pratique infirmière est flexible 
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et fait appel au jugement et à l’autonomie des détentrices de ce titre. De plus, une hiérarchie de 
profils de poste est privilégiée par rapport à une hiérarchie de titres professionnels.  
Contexte 
 Dans cette recherche, il importe d’examiner la pratique infirmière dans son contexte 
politique, économique, légal, physique, technologique, éducationnel et socioculturel, tel que la 
théorie de Ray nous l’inspire. Les facteurs liés au contexte qui ont été rapportés par les 
infirmières participantes comme ayant façonné ou influencé leur pratique sont l’équipe, le 
temps, le contexte socio-culturel et politique, la médiatisation du séisme, la sécurité, et les 
conditions de travail. Examinons chacun de ces éléments de façon plus détaillée afin d’enrichir 
notre compréhension de la pratique d’infirmières ayant participé à une mission humanitaire. 
 L’équipe. Les participantes ont indiqué avoir travaillé, entre autres, avec des 
infirmières auxiliaires, des infirmières (locales et expatriées), des médecins (locaux ou 
expatriés), des physiothérapeutes, des psychologues, des agents de terrain, des gardiens, des 
ménagères, des brancardiers, des logisticiens au sein de leurs équipes respectives, et 
témoignent de l’importance d’une bonne équipe pour la réalisation d’une mission.  Elles 
collaboraient également avec les autres ONG ainsi qu’avec des personnes appartenant au 
ministère de la santé publique et de la mairie à Haïti. Les participantes tenaient différents rôles 
dans les organigrammes. Elles relevaient du coordinateur médical, du coordinateur de projet 
qui eux relevaient d’un chef de mission, responsable du bon déroulement de plusieurs 
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missions, soit de la section Suisse ou soit de la section Hollandaise. La participante #2 fait une 
évaluation positive de son équipe en s’en trouve chanceuse :  
J'ai eu la chance de tomber sur une équipe vraiment extraordinaire, ce n'est pas 
toujours le cas dans les missions et ça va vraiment faire toute la différence, c'est-ce 
qui fait qu'une mission va bien rouler ou va mal rouler. (Participante #2) 
Selon les besoins du projet et la disponibilité des travailleurs expatriés, la composition 
de l’équipe varie. Par exemple, les participantes #3 et #4 ne travaillaient pas avec des 
médecins expatriés et leurs responsabilités s’en trouvaient élargies. La participante #3 avait 
d’abord travaillé avec un médecin expatriée qui formait et supervisait les médecins locaux. Au 
départ de ce médecin, elle a été amenée à assumer ses rôles, et à faire plus souvent des 
prescriptions. Il en serait de même pour une infirmière qui prendra la tâche d’une psychologue 
expatriée qui part en congé de maternité.  
L’infirmière en mission humanitaire pratique aussi dans un contexte où parfois, le 
personnel de soutien est amené à poser des actes professionnels. Tous les membres de l’équipe 
doivent demeurer, comme l’infirmière expatriée, flexibles et s’adapter aux besoins requis par 
la situation d’urgence. Ils peuvent être amenés à être réassignés à des tâches normalement 
assumées par des travailleurs de la santé. La participante #3 se souvient de ménagères qui, lors 
du pic d'admissions, posaient des intraveineuses. Elle se rappelle également de ses agents de 
terrain qui, pendant une semaine, au lieu de travailler à l’extérieur du CTC agissaient comme 
brancardiers, portaient l'eau et servaient du sérum oral aux patients. 
 Temps. Le temps s’est aussi avéré être un facteur crucial qui a affecté la pratique des 
infirmières en mission suite au séisme à Haïti. Le temps, en situation d’urgence, a un effet sur 
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le type de problématiques de santé rencontrées, sur le type de responsabilités assumées par 
l’infirmière, sur l’organisation du travail, sur l’expertise autant des participantes que des 
équipes dans lesquelles elles étaient impliquées, et donc, a un effet sur les soins fournis aux 
personnes. Le temps a aussi été identifié par les participantes comme une ressource qui 
manquait. 
Tout d’abord, le temps a affecté le type de problématiques de santé rencontrées par les 
participantes sur le terrain. En Haïti, ce sont d’abord les urgences causées par l’affaissement 
des structures, qui ont été traitées : surtout des blessures orthopédiques. Puis les affections 
dues à des conditions sanitaires, comme le choléra, ont suivies.  
Dans ces contextes de proximité ou d’éloignement du séisme dans le temps, nous 
verrons plus loin que les infirmières n’ont pas soulevé le manque de fournitures médicales 
comme un élément important du contexte de leur pratique à Haïti. Par contre, la seule chose 
qui semble leur manquer, et ce, pour les trois premières participantes, c’est le temps : «Mais 
nous on avait pas le temps, on avait pas le temps, on courait partout[…] c'est vraiment cinq 
secondes par patient» (Participante #2). La deuxième participante est confrontée au décès 
d’enfants affectés par le choléra et se trouve limitée dans le temps au point de ne pouvoir 
prendre des mesures de ressuscitation. Celle-ci explique :  
Si tu focuses sur cet enfant-là, si tu passes 15 minutes sur cet enfant-là, tu vas en 
trouver 5-6-7 autres morts, faque tu peux pas, tu peux pas, tu te dis, faut vraiment, 
[larmes aux yeux] mais tsé, mais t'es tellement à la course et sur l'adrénaline, tu 
mets de côté, tu mets un drap, pis that's it tu pars, pis tu vas essayer de rattraper.... 
Même qu'en dedans de ce 4 minutes là faut que tu rushes comme une folle parce 
qu'il faut que tu rattrapes tout le travail que t'as pas fait pendant ce court laps de 
temps-là, mais si lui tu te concentres trop sur lui, tu vas ramasser des dégâts 
énormes après, faque tu peux pas…tu peux pas. Wow. (Participante #2) 
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Selon les participantes, le temps affecte également le type de responsabilités qu’elles 
assument. En effet, arriver dans le cadre d’un nouveau projet pour une infirmière peut vouloir 
dire qu’elle agit d’abord au sein d’une petite équipe qui gère un grand ratio de patients, 
comme pour la deuxième participante. Elle est alors immédiatement impliquée dans les soins 
directs. C’est l’arrivée de renforts, de nouveaux membres expatriés et l’embauche de 
suffisamment de personnes locales qui permet à l’infirmière expatriée de s’éloigner 
graduellement des soins directs pour coordonner et faire de la formation. Les participantes #3 
et #4 ont aussi été impliquées dans des projets liés au choléra, mais sont arrivées plus tard que 
la participante #2 à Haïti. La situation s’était améliorée, du fait que les équipes étaient plus 
grandes et que les projets existaient depuis un certain temps. La participante #3 était en effet 
davantage impliquée dans la formation et la gestion, que dans les soins directs.  
Je suis arrivée là pis tout de suite on s'est mis à soigner, pis tranquillement, MSF a 
envoyé plus de renforts, donc une infirmière a été détachée pour faire du 
recrutement, pour embaucher du personnel local, en attendant, l'équipe de MSF 
continuait à soigner pis là ben tranquillement, il s'est ajouté du personnel local et 
on a détaché des infirmières pour faire de la formation pis on a détaché des 
infirmières pour commencer à organiser un peu tout ça. (Participante #2) 
Mes objectifs sont pas nécessairement pareils […] même si ça prend un peu de 
temps, tu vois que y’a des ptites choses que t’es capable de faire que l’infirmière 
avant a pas eu le temps ou a pas vu. (Participante #4) 
 Les participantes ont également rapporté que le temps a permis une meilleure 
organisation du travail. Les participantes ont affirmé avoir parfois été surprises, prises de court 
par des situations nouvelles mais avoir pris le temps d’analyser et de réfléchir à des stratégies 
pour gérer ces situations. Par exemple, la participante #3 s’attaque à l’achalandage d’un centre 
de choléra en limitant, au triage, le nombre de membres de la famille pouvant accompagner les 
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patients. Aussi, au fil du temps, l’équipe de la participante #2 étant plus grande, elle pouvait 
diriger les patients à différents endroits dans un même lieu, selon des regroupements de 
différentes clientèles : femmes enceintes, personnes présentant des problèmes de santé mentale 
et enfants ont été orientées dans des tentes différentes ou à différents endroits dans le 
gymnase. 
Tu t'y attends pas, parce c'est la première fois que tu vois ça, et tu réalises pas que 
c'est simplement que d'interdire le passage de tous les gardes-malades [les 
personnes qui accompagnent les patients] ça te libérerait la moitié de ton espace, 
mais sur le moment tu vois rien, tu captes rien […] C'est des choses que tu captes 
pas la première heure ou ça t'arrive, ça te prend au moins 24-48 heures pour 
réfléchir à une organisation de travail…et de dire ok, on va faire un triage. 
(Participante #3) 
Vers la fin, quand on a eu plus de personnel, on a réussi à diviser, à faire des salles 
[pour assigner en différents lieux les diverses clientèles]. (Participante #2) 
Le temps permet aussi à l’infirmière expatriée de faire ses preuves, de se faire connaître 
auprès de ses collègues des diverses professions et de gagner de la crédibilité. Ainsi, cela fait 
évoluer leurs rapports et facilite la réalisation des projets. 
Aujourd'hui, parce que ça fait longtemps que j'y suis, parce que j'ai réussi à 
prouver pas mal de choses, le respect est là et en tant que responsable médicale j'ai 
un très très bon rapport avec le superviseur des médecins nationaux de mon projet 
et ça passe très très bien. (Participante #1) 
Environnement physique. En plus du temps, comme élément contextuel, les 
infirmières ont relevé certains aspects reliés à l’environnement physique qui ont eu un impact 
sur leur pratique.  
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D’une part, l’accès aux ressources matérielles est qualifié de facile par les participantes, 
en comparaison avec d’autres missions qu’elles ont réalisées dans d’autres pays. Le transit 
rapide et fluide des fournitures médicales et des médicaments dans ce cas-ci est facilité par la 
proximité des villes où sont effectuées les missions avec les entrepôts. Les participantes ont 
également senti qu’elles avaient le soutien de personnes ressources qui se trouvaient sur place, 
des médecins et des membres de la coordination.  
D’autre part, l’infirmière doit porter une attention particulière à la compréhension de 
l’environnement physique et géographique dans lequel elle se trouve, en lien avec ses 
interventions de santé publique. Par exemple, la participante #3 décrit comment 
l’enseignement des mesures d’hygiène devait tenir compte, à son avis, de l’absence d’un 
système sanitaire et de facteurs liés, entre autres, à la géographie physique en Haïti.  
Les gens nous demandent «quelles latrines? Tu me demandes d'utiliser des 
latrines, mais quelles latrines?». Les gens font caca dans des sachets de plastique 
qu'ils jettent ensuite dans la nature. C'est une réalité et qu'ils vont recontaminer 
l'eau parce que ce sont de grosses ravines, donc de gros couloirs qui sont en pente 
comme ça, car c'est très montagneux Haïti, et la saison des pluies, ça coule, y'a de 
l'eau, ça SSSSSSSS (bruit de chute), ça descend dans la grosse rivière où tout le 
monde se lave, se baigne, on prend l'eau pour nettoyer ses habits et cuisiner 
(Participante #3) 
 Enfin, la participante #4 mentionne aussi avoir dû s’adapter à la chaleur environnante, 
qui affectait son rythme de travail : «Au début tu t'adaptes à la chaleur, la première semaine 
j'avais chaud…et tu travailles plus lentement que tu travaillerais qu'au Québec».    
 Médiatisation. Outre le temps et l’environnement physique, un élément du contexte 
qui s’est avéré faire une différence pour la pratique des participantes auprès de la population 
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est la médiatisation du tremblement de terre à Haïti et de l’épidémie de choléra qui suivit. En 
effet, les participantes expliquent que l’approvisionnement en ressources matérielles pendant 
leur mission à Haïti était facilité et quasi illimité. Elles expliquent cette facilité par la très large 
médiatisation de la tragédie ayant touché Haïti, et ce, surtout en direct. En conséquence une 
forte empathie du public s’est traduite par l’envoi massif de dons vers le pays, ce qui n’est pas 
le cas de toutes les missions auxquelles les participantes ont pris part.  
Quand y'a des grosses catastrophes comme ça qui sont très médiatisées au niveau 
international, on a pas de misère à avoir de l'argent, le stock y rentre. MSF va te 
fournir, parce que c'est ça, y’a des rentrées de fonds énormes qui arrivent parce 
que tout le monde en entend parler, tout le monde donne, les gens sont hyper 
généreux, pis là on manque pas de ressources. Par contre dans d'autres projets qui 
sont totalement inconnus de Mr Mme tout le monde, comme au Congo, ben là c'est 
pas la même affaire, les ressources, les budgets sont pas les mêmes pantoute parce 
que c'est pas médiatisé, les gens sont pas au courant de ce qui se passe. Donc ça 
dépend beaucoup de ça. […] parce que MSF, quand tu, si t'appelles chez MSF 
pour faire un don, ils vont te dire : «Est-ce que tu veux donner pour une mission en 
particulier ou vous acceptez que MSF juge et distribue l'argent selon les besoins?» 
Donc, tu peux choisir de dire «Non, moi je veux que mon argent aille pour la 
mission Haïti, je veux que ça aille pour le tsunami en Inde, je veux que ça aille 
pour telle affaire», pis MSF est obligé d'envoyer l'argent où tu l'as demandé. 
(Participante #2) 
La première participante explique aussi que la médiatisation a eu un effet sur la 
reconnaissance de son travail par la population locale. Elle raconte qu’à l'aéroport de Port -au-
Prince, avant même d'arriver sur les lieux de la mission, des gens l'embrassaient, la félicitaient 
et la remerciaient pour ce qu'elle allait faire. Elle complète en disant que dans d’autres 
missions , c'est seulement très longtemps après les événements que les gens avaient conscience 
de ce qui se passait là-bas, car c'était très peu médiatisé.  
124 
 
Contexte social, culturel et politique. Les éléments du contexte socioculturel et 
politique qui ont été déterminants pour les participantes sont associés aux caractérist iques du 
peuple haïtien et aux événements sociopolitiques ayant eu lieu pendant la période où elles 
étaient présentes. 
L’infirmière en mission humanitaire s’adapte à la situation immédiate, mais elle doit 
également ajuster sa façon d’être et d’agir puisqu’elle est en présence de personnes qui ne 
partagent pas le même bagage socioculturel ni la même éducation qu’elle. La participante #4 
explique qu’elle devait porter attention à son attitude et à ses communications et qu’elle posait 
des questions afin de s’assurer de ne pas créer d‘impers.  
Ta façon de parler aux patients, de parler aux infirmières, de parler avec tout ton 
staff avec qui tu travailles…ton attitude en général, tout ça […] ton habileté à 
t'adapter à une culture qui est totalement différente peu importe le pays, tsé au 
niveau du langage, de l'intonation, de la façon de faire des blagues de 
communiquer avec les personnes, c'est vraiment comme différent. Il faut que je 
pose des questions comme «ici, est-ce que c'est acceptable de faire ça, est-ce que 
vous faites ça ici…» (Participante #4) 
Une des caractéristiques du peuple haïtien étant ressorti comme influençant la pratique 
des infirmières est l’importance de la famille. En contexte d’urgence, cela semble avoir été 
perçu par les participantes #2 et #3 comme un obstacle à leur travail, puisque le nombre de 
«gardes-malades» rendait l’achalandage dans les centres de choléra hors de contrôle. La 
première participante ramène toutefois le souvenir positif d’accompagnants de malades qui 
donnaient un fier coup de main aux professionnels car ils prenaient soin, en plus de leurs 
proches immédiats, des gens seuls des lits voisins.  
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Aussi, comme la langue parlée par la majorité des Haïtiens est le créole. Certains parlent 
le français, mais les gens les plus isolés et qui n’ont pas eu accès à l’éducation, parlent 
exclusivement cette langue créant pour certaines participantes l’impossibilité d’interagir 
directement avec eux. Afin de pallier à cette difficulté et de transmettre des messages, les 
participantes collaboraient avec des travailleurs locaux qui parlaient le créole, comme les 
agents de terrain ou les portiers qui dirigeaient l’entrée dans les CTC lors des périodes 
achalandées. Ces derniers pouvaient expliquer aux personnes la nécessité de limiter le nombre 
de visiteurs pour le contrôle des infections. La participante #2 croit aussi qu’ils étaient mieux 
placés que les expatriés pour répondre aux familles et gérer les foules du fait non seulement 
qu’ils parlaient le créole mais aussi qu’ils partageaient la même culture. Toujours en ce qui 
concerne les différences culturelles, la participante #1 énonce que la perception de la douleur 
n'est pas la même pour les Haïtiens et qu'il fallait insister sur ce point auprès des patients et 
des intervenants impliqués dans les soins.  
 Ainsi, avec le personnel local, les infirmières expatriées ajustent certaines attentes et 
façons de faire, tout en les faisant bénéficier de leurs connaissances. Par exemple, la 
participante #3 s’assure de dire les choses directement aux intervenants locaux, mais pas 
devant tout le monde. Celle-ci parle aussi de son observation concernant un écart au plan de la 
formation, concernant, par exemple le calcul mental.  
Elle défend, par contre, que c’est à l’expatriée de prendre le temps d’enseigner, 
d’expliquer son point de vue et son raisonnement, sans doute pour laisser une trace, comme 
nous l’avons vu plus tôt. Elle dit : 
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Même si c'est trois fois plus long pour arriver au point…parce que j'ai juste à 
construire un petit pont, et ben non, je m'en fous je vais faire quand même les trois 
mètres de terrain parce que je préfère faire les trois mètres...«non parce qu'on m’a 
dit qu'il fallait que je fasse ça!» C'est toi l'expat qui va dire on va faire un petit 
pont, et hop, tu vois ce que je veux dire et juste ça, tas énormément à donner à tout 
ton staff…juste de… voilà. (Participante #3) 
 Cette participante prenait en compte ce qu’elle connaît de l’histoire du peuple haïtien 
qui a été marqué par le colonialisme. Elle sentait qu’il importe de déranger le moins possible  
par son attitude de « blanche » et « d’humanitaire », qui à la rigueur pourrait donner l’illusion, 
dit-elle, d’être supérieure. Les infirmières en mission souhaitent entretenir des relations 
étroites avec les personnes qu’elles veulent aider. La participante #4 livre ainsi ses 
impressions : 
T'es blanc, tu sais que c'est pas tout le monde qui comprend que t'es une 
humanitaire, à la limite oublie ça ils te considèrent comme une humanitaire aussi 
[…] quand je fais des visites d'exploration d'eau dans la ville ou dans les 
montagnes, tu fais attention à ton attitude, t'es quand même conscient que tu sais 
que tu déranges les gens sans le vouloir. (Participante #4) 
Pour moi c'est vraiment important de pas donner l'illusion que t'es supérieur à qqn, 
ici plus que dans d'autres pays où j'ai été, parce que si les gens pensent ça, tu perds 
tout respect et toute possibilité d'amitié et de dialogues, et devenir un peu comme 
près de quelqu’un et qu'il s'ouvre à toi. (Participante #4) 
 Un projet MSF représente aussi pour des gens qui viennent de perdre leur travail par le 
tremblement de terre, une opportunité d’emploi et la possibilité d’un salaire plus généreux que 
la moyenne. En effet, un travail avec MSF paye plus qu’un travail dans un hôpital général 
local selon les participantes #3 et #4, d’où le fait que les infirmières expatriées soient sollicités 
quotidiennement par les personnes, pour les embaucher. La participante #4 soutient que dans 
le contexte de sa mission à Haïti, elle avait un pouvoir économique : 
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Tu sais que t'as un gros pouvoir économique même si tu penserais que non…parce 
que tsé t'es comme infirmière. C'est une grosse différence ici de si t'es au Québec, 
au Qc ya personne qui me demande «est-ce que je peux devenir infirmière, je peux 
tu travailler pour toi», ici ça arrive tout le temps (rires). (Participante #4) 
 Par ailleurs, les deux événements socio-politiques importants qui ont rapportés par les 
participantes sont : 1) les conflits entre les travailleurs pakistanais des Nations Unies déployés 
pour veiller à la stabilité du pays et les rebelles haïtiens qui croyaient que ces travailleurs 
étaient responsables de l’arrivée du choléra; 2) les émeutes suite aux élections nationales. Ces 
événements ont limité ou interrompu les activités des participantes. La participante #2 donne 
un portrait de la situation : 
Les pakistanais qui travaillent pour les Nations Unies[…]qui étaient là pour 
contrôler la sécurité pendant les élections, déjà y'étaient pas contents pis 
deuxièmement, la rumeur est partie que c'tait eux qui avaient amené le choléra du 
Pakistan, donc déjà y'avait des groupes rebelles qui se rebellaient contre ce 
groupe-là donc y'avait de l'insécurité surtout le soir. Ensuite on était en période 
d'élections. Y'avait du brasse-camarade par rapport aux élections, beaucoup de 
brasse-camarade par rapport à c'te rumeur de choléra pis plusieurs soirs on a 
entendu des coups de feu, les gens voulaient qu'ils sortent, qu'ils partent, étaient 
sûrs que c'tait à cause d'eux que leur population mourrait, faque c'tait assez chaud, 
j'ai été là pendant, la journée des élections évidemment, ya personne qui est sorti 
du campement, c'tait interdit de sortir, pis le lendemain, l'émeute a éclaté, donc 
y'ont fait revenir, on était, y'ont fait revenir tout le monde, pis c'est comme bon, vs 
bougez plus de là. (Participante #2) 
 Les infirmières, en conséquence des événements socio-politiques ci-haut mentionnés se 
sont retrouvées dans un contexte instable qui aurait pu affecter leur sécurité.  
 Sécurité. D’entrée de jeu, la participante #2 mentionne le niveau de sécurité comme 
étant l’élément du contexte qui influence le plus sa pratique en mission humanitaire. Elle 
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énonce : «Ce qui influence beaucoup la pratique, c'est le niveau de sécurité, déjà en partant. 
Euh…en fait, ça va tout changer, ça va tout changer».  
   Chacune des infirmières ayant participé à l’étude soulève les menaces pour leur 
sécurité engendrées par les événements associés au contexte socio-politique, décrit plus haut, 
et celles dues au tremblement de terre. Nous avons vu, en effet, que la pratique des infirmières 
ayant participé à cette étude se situe dans un contexte socio-politique instable. De plus, tout de 
suite après le tremblement de terre, les expatriées étaient exposées à la possibilité de nouvelles 
secousses menaçant leur intégrité physique. La participante #1, déployée peu de temps après 
les événements du 12 janvier 2010 dormait sur le toit de la maison où l’équipe de MSF logeait, 
du côté de l’escalier, en raison de cette menace. Même si cela peut sembler extrêmement 
stressant pour un observateur extérieur, les infirmières n’abordent pas le stress ou la peur 
comme affectant leur pratique. Cependant, les participantes ont des opinions qui s’opposent à 
propos des conséquences que peuvent entraîner, pour la sécurité des travailleurs humanitaires, 
le fait de porter le t-shirt rouge, blanc et noir. La participante #2 croit que les mesures de 
sécurité sont peut-être trop sévères, car à son avis, le fait d’appartenir à une organisation 
philanthropique les protégerait. La participante #3 est d’avis contraire et croit que les risques 
pour la sécurité de travailleurs humanitaires est réelle. Ces passages illustrent la contradiction : 
D'abord tout le temps on travaille avec notre t-shirt MSF pour que les gens nous 
reconnaissent et les gens nous reconnaissent ils savent ce qu'est l'emblème MSF 
pis comme je te disais, les gens nous apprécient beaucoup, ils savent ce qu'on fait, 
ils savent qu'on est là pour aider, ils savent qu'on travaille super fort, ça donne des 
résultats, donc les gens en général quand on arrive avec nos voitures et nos logos 
MSF ils se tassent et nous laissent passer, pis on est déjà passés dans des émeutes, 
où les gens...y'avaient des barricades en feu et où t'as le chef des rebelles qui dit  : 
«vous vous tassez et les laissez passer. (Participante #2) 
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T'es à MSF t'es pas encore une fois une personne, t'es MSF, donc si t'es une cible, 
si le chef du gang a décidé de faire du bruit juste parce que le…«va tuer le 
chauffeur MSF comme ça il va faire la une des journaux demain matin» 
(Participante #3) 
 Ce qui est le plus répété dans les entrevues, c’est que les règles de sécurité de MSF 
sont très strictes et qu’il est absolument impératif pour les travailleurs expatriés de ne pas y 
déroger, au risque de se faire renvoyer de la mission. Certaines des mesures de sécurité à 
respecter incluent le respect du couvre-feu, l’obligation de se déplacer accompagnée dans 
certaines zones, l’interdiction d’aller dans certains endroits et l’obligation de trainer avec soi 
de l’argent de sécurité en tout temps en cas d’agression. Dans le projet de la participante #2, 
MSF avait, de plus, mis en place un système pour s’occuper de la santé des membres de 
l’équipe. Une femme médecin expatriée s’occupait exclusivement de dépister les expatriés qui 
souffraient de symptômes physiques ou psychologiques et de les traiter. 
La participante #2 exprime sa frustration quant à certaines mesures de sécurité pour sa 
propre survie, qui allaient jusqu’à restreindre sa capacité de pratiquer, ce qu’elle raconte avec 
une certaine rancœur. 
Si le niveau de sécurité est mauvais, pour x raison que ce soit, ben des bouts c'est 
frustrant, parce qu'on peut dire «ce matin tu vas pas travailler». Carrément, on va 
dire «ben regarde tu sors pas la maison, parce que ya une émeute sur la route, pis 
tu sors pas», mais toi tu sais que t'as des malades qui t'attendent, pis que y'a des 
gens qui t'attendent et qui vont ptêtre mourir pendant la journée ou pendant la nuit 
parce que t'es pas là. Faque c'est super frustrant, ça des fois ça me fait rager, mais 
t'as pas le choix. (Participante #2) 
 Conditions de travail. Les trois premières participantes, qui agissaient davantage dans 
l’urgence de la situation, travaillaient dans des conditions différentes de la quatrième 
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participante. Les trois premières qualifient le travail de vraiment très exigeant. Elles faisaient 
de longues journées, alors que la quatrième infirmière avait un horaire plus régulier et faisait 
des heures normales. La différence se situe dans la quantité et la qualité du travail qu’il y avait 
à faire. La quatrième participante est arrivée dans une période où le nombre de personnes 
atteintes de choléra était presque stabilisé, à la veille même de la fermeture du projet. Les trois 
premières, au contraire, s’emportent quand elles décrivent les conditions de leur travail, 
qualifiant les scènes auxquelles elles ont assisté de «chaos», «bordel», «orgie», «folie» et 
«ridicule». Les participantes transmettent dans leurs propos l’urgence des situations vécues en 
mission. Les besoins sont énormes; l’achalandage est trop important pour la capacité des 
centres : il devient difficile de circuler et les ressources humaines sont insuffisantes; des gens 
dorment par terre sur des boîtes de carton puisque tous les lits sont occupés. MSF atteint des 
nombres d’admission record dans les CTC et la gravité des cas de choléra cause de nombreux 
décès; une atmosphère de panique plane. Les extraits suivants illustrent de manière éloquente 
ces situations et constituent une fraction des passages qui témoignent de l’urgence des 
situations. 
C'tait ma première mission d'urgence, vraiment là, t'arrives dans une catastrophe 
[…] t'as pas eu le temps de rien voir arriver que …on dirait que tu te fais comme 
emporter par un ouragan, c'est, c'est incroyable. (Participante #2)  
T'es juste vidée, parce que parce que tu sais que t'as 50 personnes qui dorment à 
terre, tu sais que tes admissions, t'as encore une queue…de gens qui rentrent, des 
ambulances qui arrivent dans tous les sens parce que malheureusement tous les 
autres acteurs de la zone sont partis et que t'es le seul centre de traitement de 
choléra dans la […] tu sais pu vraiment où t'en es et tu reviens le lendemain et c'est 
pire et c'est la même chose. (Participante #3) 
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Quand tu arrives et que tu peux plus circuler, ton triage…tu ne peux plus 
bouger…tu peux juste que faire ça et c'est l'orgie […]on avait une foule de 200 
personnes qui bloquaient juste l'entrée là […] Donc on faisait un centre de triage à 
l'entrée et on faisait entrer seulement les gens qui étaient en état de mort. […] je 
vois cette femme qui est portée par les deux hommes, où elle est allongée et…tsé, 
elle est comme dans un concert, elle est passée sur les deux cent personnes, 
bodysurf, qui te l'amènent. (Participante #3) 
 L’expérience des trois premières participantes est dramatiquement différente de celle 
de la quatrième participante qui ne se sent pas débordée et qui indique qu’elle arrivait dans un 
projet déjà organisé et que le nombre de cas de choléra avait diminué au point qu’on 
considérait la fermeture du projet. 
Sérieusement, c'est le projet le plus relax que j'ai fait avec MSF, depuis 2009. 
Parce que je suis pas arrivée dans le rush, ça fait un an que le choléra est ici, ça 
s'est stabilisé […] mes infirmières se sont adaptées super bien, ils sont déjà 
habitués à ça genre faque c'est vrmt pas le bordel, c'est vrmt bien organisé […] je 
suis pas débordée dans le travail. (Participante #4) 
Toujours en lien avec les conditions de travail, les participantes indiquent qu’elles ont 
accès à diverses technologies, comme à des téléphones cellulaires et à internet. Tel qu’il a été 
dit plus tôt, la proximité avec le centre de ravitaillement et la médiatisation de la situation ont 
permis une abondance de ressources inhabituelle. Par contre, les participantes se contredisent 
en ce qui a trait à la qualité du matériel médical. La participante #3 indique que le matériel est 
désuet et que l’asepsie n’est pas toujours respectée, alors que les participantes #2 et #4 
témoignent d’un haut standard chez MSF en ce qui concerne le matériel utilisé : 
Le matériel, c'est pas les mêmes cathéters que tu vas trouver au [nom d'un 
établissement de santé québécois] chez nous, c'est des cathéters de base de base de 
base (rires) voilà tu prends ton tape, tu l'accroches comme tu peux, et…tas 
désinfecté hum comme tu voulais avec ta Bétadine et ton rouleau de coton qui est 
à moitié dans la poussière…(Participante #3) 
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C'est tout du matériel qui vient d'Europe, ça fait partie de déontologie, MSF 
débarque pas avec du matériel périmé, on débarque avec du bon matériel, qui est 
pas expiré, qui a été maintenu dans des conditions adéquates, c'est pas parce qu'on 
travaille dans l'urgence qu'on a le droit de faire n'importe quoi. (Participante #2)  
 De plus, les infirmières expatriées ne peuvent pas compter, dans le cadre de leur 
pratique, sur le même éventail de médicaments ni sur les mêmes technologies diagnostiques 
que dans un établissement de santé qui se trouverait au Québec. L’abondance reste donc 
relative et s’inscrit toujours dans un contexte humanitaire de soins. Ainsi, les participantes 
basent, par exemple, leurs évaluations de santé davantage sur des signes et symptômes 
cliniques que sur des résultats de tests diagnostiques, comme l’explique la participante #4  : 
On a pas de moniteurs, on a pas de saturomètres, on a rien là. On a des 
stéthoscopes, des tensiomètres, des thermomètres […] pas d'autres choses que ça, 
on a pas de labos, tu checkes l'anémie avec les yeux, en dessous de la paupière, pis 
c'est pas mal ça que tu fais. C'est pas top notch, mais tu réussis à sauver beaucoup 
de patients en faisant ça, tsé t'as pas nécessairement besoin de tous tes mégas 
moniteurs et toutes les choses qu'on pense qu'on a absolument besoin là…Y'a 
comme une façon différente de voir. (Participante #4) 
 En résumé, les éléments du contexte ayant été perçus par les infirmières comme ayant 
influencé leur pratique sont : le temps, le contexte socio-culturel et politique, l’environnement 
physique, la sécurité, la médiatisation, les conditions de travail et l’équipe.  
L’infirmière évalue et s’ajuste  
 À la lumière de la description des participantes de leur pratique et du contexte, ce qui 
apparaît central à la pratique de ces infirmières à travers l’éventail des rôles, c’est la nécessité, 
en tout temps, d’évaluer les besoins immédiats requis par la situation et leur capacité de 
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s’ajuster en conséquence. Nous avons vu, par exemple, que l’infirmière en situation de 
débordement s’implique dans les soins directs avant le recrutement d’une main d’œuvre 
suffisante. Elle va également ajuster son enseignement selon son évaluation des besoins en 
formation du personnel. Ainsi, la participante #4 qui, après avoir validé les connaissances de 
l’équipe relativement au choléra et les avoir jugé satisfaisantes, a plutôt décidé de les former 
sur les besoins des enfants malnutris. Puis, comme gestionnaire, les infirmières participantes 
dirigeaient leurs équipes en fonction des besoins et des actions qu’elles jugeaient prioritaires. 
Ce sont des éléments de contexte, par exemple l’achalandage, le personnel disponible, l’accès 
facile aux ressources, les événements liés à l’actualité qui ont eu un impact direct sur la 
pratique des participantes, soutenant l’importance de l’examen du contexte dans l’analyse du 
rôle infirmier lors de circonstances humanitaires. Le rôle de l’infirmière est surtout flexible  et 
articulé non seulement par l’organisation ou un cadre légal stricte, mais surtout par 
l’autonomie et l’initiative de l’infirmière qui juge d’un contexte et réagit à celui-ci. 
 Dans le chapitre 5, nous discuterons de la contribution pour les sciences infirmières de 





 Chapitre 5 : Discussion 
 Dans cette section, les résultats de la recherche, présentés au chapitre précédent, feront 
l’objet d’une discussion. Tout d’abord, les résultats de la présente étude seront examinés à la 
lumière de ceux de la littérature existante afin d’en faire ressortir les similitudes et différences 
quant aux choix théoriques et méthodologiques. Puis, le cadre théorique, soit la théorie du 
caring bureaucratique de Ray (1989), sera discuté afin de faire ressortir son apport dans  les 
résultats. La contribution spécifique de cette recherche au développement de savoirs sera 
ensuite mise en évidence. Finalement, une section de recommandations pour la pratique, la 
recherche et la formation en sciences infirmières conclura cette section. 
Thèmes relevés en lien avec la littérature 
 En réponse à la question de recherche, qui était «Comment des infirmières ayant 
participé à une mission humanitaire d’urgence suite au séisme à Haïti en janvier 2010 au sein 
de l’organisation Médecins Sans Frontières décrivent-elles leur pratique dans le contexte légal, 
politique, économique, éducationnel, socioculturel, physique et technologique de cette 
expérience?», les participantes ont décrit leur pratique de la façon suivante : La pratique des 
infirmières ayant participé à une mission humanitaire suite au tremblement de terre ayant 
touché Haïti en janvier 2010 constituait une pratique curative et préventive. Les infirmières 
pratiquaient dans l’optique de laisser une trace de leur passage qui soit positive et qui soit 
durable. Les infirmières exerçaient, en proportions variables, les rôles de coordonnatrice, de 
formatrice, de gestionnaire/superviseure, et de clinicienne en collaboration avec les 
travailleurs locaux, les autres expatriés et les membres de la coordination MSF avec qui elles 
demeuraient constamment en communication. Les infirmières tenaient aussi le rôle de 
 représentante du projet, de la mission et de l’ONG auprès de décideurs locaux et de la 
population locale. Leur pratique était délimitée par les normes, les valeurs et les 
réglementations de l’organisation MSF et par leurs profils comme infirmières. Les 
participantes ont également parlé de leur préparation et de leur retour de mission. Les éléments  
du contexte qui se sont révélés au fil des entrevues, comme ayant eu de l’influence sur la 
pratique, sont : l’équipe, le temps, l’environnement physique, la médiatisation, la sécurité, 
les conditions de travail et le contexte sociopolitique et culturel. Selon leur évaluation du 
contexte et des besoins immédiats, les infirmières devaient constamment ajuster leur rôle. 
 Objectifs. En ce qui a trait aux objectifs de la pratique en contexte humanitaire des 
infirmières participantes, cette dernière constitue une pratique curative et préventive. Ces 
objectifs font écho à une publication de l’OMS (2006), qui inclue les termes cure, promotion 
et prévention dans sa liste de types de services offerts par les infirmières employées dans le 
secteur humanitaire. La description de la pratique dans le cadre de la présente étude va au-delà 
de l’énumération de sphères d’activités mais fournit des exemples d’interventions, telles que 
les activités de sensibilisation de la population et les activités d’assainissement des eaux en 
promotion de la santé et prévention de la maladie. La description ethnographique comprend 
également des informations détaillées quant à l’objectif curatif, par exemple : comment les 
infirmières évaluaient et traitaient les personnes présentant des symptômes de choléra. Nous 
pensons que la méthode choisie, inspirée de l’ethnographie focalisée, permet cet 
approfondissement. En effet, le format du produit d’une ethnographie, soit la description 
dense, laisse place à des narrations des participantes, paraphrasées ou non, riches en détails et 
en images (Streubert et Carpenter, 2012). À notre connaissance, cette étude est la seule qui 
 utilise la méthode de l’ethnographie focalisée pour étudier la pratique infirmière dans le 
contexte d’urgences humanitaires. 
 Les objectifs curatifs et préventifs ressortent dans le contexte d’urgence choisi pour 
cette étude. L’OMS rapporte d’autres aspects liés aux sphères d’activités des infirmières 
pratiquant en contexte humanitaire, comme par exemple les «soins psychosociaux et de 
soutien» [trad.libre] (2006, p.5). Ces aspects auraient pu ressortir avec un échantillon plus 
grand ou avec des infirmières ayant pratiqué au sein de missions plus diverses. Notre choix 
méthodologique, dans le cadre de ce mémoire, visait davantage l’approfondissement que 
l’étendue de toutes les expériences. 
 Puis, cette étude rapporte que les infirmières participantes, en plus de fournir des soins 
de santé primaires axés sur la prévention et la guérison, avaient comme objectif de laisser une 
trace positive et durable. Ceci vient appuyer les résultats de l’étude d’Almonte (2009), qui 
avait utilisé l’expression «faire de bonnes choses» [trad.libre] (p.482) pour illustrer la vision 
d’infirmières militaires revenues de mission suite au tsunami ayant touché l’Asie du sud-est en 
2004. De leur côté, Bjerneld et al. (2006), qui ont réalisé une étude auprès de travailleurs 
humanitaires,  ont trouvé que le «désir de faire une différence significative, de contribuer à la 
société» (p.52-53) [trad.libre] constituait une motivation pour partir en mission. La présente 
étude semble toutefois indiquer que faire une différence constitue plus qu’une motivation pré-
départ mais demeure un objectif qui continue de guider les activités des infirmières pendant 
leur mission. Bjerneld et al. (2006) discutent aussi du fait que les travailleurs humanitaires 
indiquaient une préférence pour les projets de développement plutôt que pour les missions 
d’urgence, fondée sur le désir de faire une différence durable. Dans notre étude, même les 
 participantes impliquées dans des projets d’urgence où la priorité était de sauver des vies, ont 
parlé de l’importance de la durabilité dans le temps de leurs interventions. Elles ont donné des 
exemples de comment elles tentaient d’y parvenir, notamment en faisant de la formation 
auprès des professionnels locaux. Il est possible que la mission même de l’organisme MSF 
incite les infirmières à poursuivre ce but de la trace positive et durable. Les participantes ont 
ainsi indiqué vouloir donner des outils de travail aux travailleurs nationaux, une donnée 
qu’avait aussi identifié Almonte (2007). Cette chercheuse avait utilisé l’expression «teach 
others how to fish» pour l’exprimer.  
 Par ailleurs, les réflexions éthiques entretenues par les participantes correspondent à 
celles identifiées par Hunt (2007). Les participantes incluent dans leurs réflexions l’effet 
pernicieux à long terme de projets qui se terminent ou qui se poursuivent, l’influence sur 
l’économie locale des projets humanitaires, l’effet de dépendance de la population envers les 
projets, de même que l’image du travailleur humanitaire blanc parfois négative au sein de la 
population haïtienne. Hunt (2007) rapporte que les participants de son étude (ayant pris part à 
des missions dans plusieurs pays) réfléchissaient et se questionnaient sur les dimensions 
éthiques de l’action humanitaire, notamment sur l’impact négatif sur la population de la 
fermeture ou de la relocalisation des projets et sur l’association que fait la population entre les 
travailleurs expatriés blancs et leur passé colonial. Malgré tout, ces travailleurs continuent de 
participer à des missions, jugeant sans doute que le soutien qu’ils apportent a plus de 
conséquences positives que négatives. Il serait intéressant de creuser cette question. 
 Rôles. Outre les objectifs qu’elles visaient, les participantes ont parlé des différents 
rôles qu’elles ont exercés à divers niveaux selon la période où elles se trouvaient en Haïti.  Les 
 soins directs, la formation, la gestion, la supervision et la coordination sont les rôles de 
l’infirmière qui pratique en milieu humanitaire, tel que cela ressort de notre analyse. Ces rôles 
ont été présentés dans la littérature, avec quelques nuances. En effet, l’OMS (2006) indique 
que l’infirmière déployée en contexte d’urgence humanitaire est, entre autres, impliquée dans 
les soins directs, le triage et la coordination, alors que MSF (2010), sur son site internet, décrit 
son implication surtout dans des activités de leadership, incluant la coordination mais aussi la 
formation et la gestion de personnel, de même que la conception de politiques. Les soins 
directs et le triage ne seraient dispensés qu’en cas de force majeure 
 Les participantes de la présente étude affirment avoir pratiqué, selon la période de 
temps après le séisme, des soins médicaux d’urgence (traitement de réhydratation) et participé 
au processus de triage en cas d’extrême achalandage ou de manque de personnel, à qui elles 
déléguaient habituellement cette tâche pour assumer d’autres responsabilités de leadership. Le 
facteur temps ressort dans notre étude comme influençant la pratique de l’infirmière. Il sera 
discuté plus loin. Les infirmières qui ont rédigé des récits ou témoignages de leurs expériences 
ont également indiqué avoir exercé ces rôles (Lau, 2010; Vonarx et al., 2011). Par ailleurs, 
dans l’étude de Bjerneld et al. (2004), les travailleurs humanitaires de retour de missions 
diverses dévoilaient qu’ils avaient trouvé la nature du travail inattendue, c’est-à-dire qu’ils 
avaient exercé les fonctions d’administrateurs et de formateurs au lieu d’être impliqués dans 
les soins directs.  
 La description ethnographique dans la présente étude fournit également des 
informations sur les éléments du contexte qui amènent les infirmières à s’impliquer dans les 
soins directs : l’étape du projet (début ou fin), les besoins immenses qui dépassent les 
 ressources humaines, la nécessité d’évaluer ou de faire le suivi de personnes présentant des 
problèmes de santé plus complexes, et le suivi de la qualité des soins dispensé par des 
professionnels locaux. Contrairement à l’étude de Bjerneld et al., (2006), les participantes 
n’ont pas exprimé de frustration quant aux rôles exercés. Leurs attentes avaient été fondées sur 
leurs expériences antérieures et sur la description donnée par MSF.  
Un nouveau rôle, celui de représentante/porte-parole. La description ethnographique fait aussi 
ressortir qu’en contexte humanitaire, l’infirmière joue un rôle de représentante de l’ONG dans 
laquelle elle travaille. Même si Almonte (2009) mentionne brièvement que les infirmières 
militaires jouaient un rôle d’ambassadrices de leur pays, à notre connaissance, c’est la 
première fois qu’une étude fait état d’un lien étroit entre l’organisation d’aide humanitaire et 
les professionnels dans l’action directe. Les participantes ne représentaient pas un pays, 
comme cela était le cas pour les infirmières militaires, mais elles représentaient une ONG et 
un projet. Elles étaient conscientes de la symbolique du t-shirt qu’elles portaient et ne 
s’entendaient pas sur le niveau de sécurité que cette identification leur apportait. Nous 
montrons que les participantes endossent l’identité de MSF. Il apparaît donc primordial de 
s’intéresser aux ONG, aux différences entre elles et à la culture organisationnelle au sein de 
celles-ci, ce qui vient appuyer les propos de Saillant (2007) qui soutient qu’il est  important de 
s’intéresser à l’étude des ONG comme objet anthropologique et social. Cette auteure rapporte 
que l’étude du phénomène humanitaire semble converger vers deux tangentes, soit celle que 
fournissent les acteurs terrain qui voient l’humanitaire «d’en bas et de près» (p.3) et celle de 
l’humanitaire comme objet anthropologique politique et néocolonial.  L’auteure propose qu’à 
travers des exemples ethnographiques diversifiés qui mettent en scène différentes catégories 
d’acteurs, de styles et de discours, de temporalités et de localités, on mette à jour les «entre-
 lieux de l’humanitaire» (p.5). La présente étude, même à modeste échelle, fait un pas dans 
cette direction, car elle lie l’action d’une catégorie d’acteurs (les infirmières), dans un lieu 
précis (Haïti), avec une population-cible (les Haïtiens) et à quatre moments différents dans le 
temps, à l’action d’une organisation bureaucratique, l’ONG Médecins Sans Frontières, et à un 
contexte plus large. Cette étude met en lumière d’autres processus que ceux liés à «une 
imposition de la logique occidentale sur l’Autre», arguée en anthropologie critique (Pandolfi, 
2010; Saillant, 2007), car elle porte les voix d’intervenantes qui semblent avoir agi avec un 
profond humanisme, un désir de solidarité et de justice sociale. Des participantes révèlent de 
plus leurs questionnements éthiques. Le fait que les infirmières participantes expriment avoir 
revêtu une seconde identité renforce toutefois l’importance de s’intéresser aux infirmières 
d’une même organisation et de s’intéresser à l’influence de celle-ci sur la pratique. 
Champ de pratique. En ce qui concerne la pratique directe, nous avons observé que certains 
actes posés par les participantes se situaient hors de leur champ d’exercice au Québec. Yin et 
al. (2011), Hunt (2007) et Arbon et al. (2004) de même que des infirmières ayant écrit des 
récits et témoignages suite à leur expérience à Haïti soulèvent le fait que les infirmières 
travaillant dans le contexte d’urgences humanitaires aient à exercer hors de leur champ de 
pratique, c’est-à-dire qu’elles aient à accomplir des activités normalement réservées aux 
médecins, pour lesquelles elles n’ont pas reçu de formation. Dans le cadre de la présente 
étude, les participantes ont indiqué avoir, selon un protocole, prescrit certains médicaments et 
des solutés ou effectué des points de suture. Chacune a par ailleurs mentionné l’importance 
d’agir selon ses connaissances et compétences. Tel que décrite, la pratique de l’infirmière en 
mission humanitaire se rapproche de la pratique infirmière avancée en Amérique du Nord 
(Hamrick et al. 2010; OIIQ, 2013). La pratique directe va au-delà de la pratique de la 
 clinicienne et les compétences de collaboration, formation, leadership et éthique y sont 
intégrées.  
Un mode d’organisation du travail différent. Il est intéressant de noter que les participantes 
distinguent dans leur discours l’infirmière expatriée, l’infirmière locale, les médecins expatriés 
et les médecins locaux. Force est de constater que l’infirmière expatriée et l’infirmière locale 
n’ont pas la même formation, le même champ d’exercice, ni la même autorité. Les infirmières 
expatriées semblent être hiérarchiquement supérieures aux professionnels locaux, médecins et 
infirmières. Cette suprématie est justifiée, selon les participantes, par un écart au plan des 
connaissances, par la responsabilité de surveiller la bonne gestion des fonds reçus des 
donateurs, et par l’objectif d’améliorer les pratiques afin de fournir de meilleurs soins aux 
personnes.  Il s’agit d’un type d’organisation du travail qui diffère de celui auquel les 
infirmières peuvent avoir été exposées dans leur pratique au Québec.  L’infirmière est jugée 
capable d’exercer un rôle hiérarchique important et d’assumer de grandes responsabilités lors 
de missions. À MSF, un poste de coordination peut être occupé autant par un médecin, une 
infirmière qu’un autre professionnel, à condition qu’il soit  qualifié et expatrié. Il apparaît 
même que l’infirmière ait un grand rôle à jouer dans l’articulation de sa propre pratique, 
contrairement à ce qu’affirment Garfiled et al. (2003) à l’effet que les infirmières du domaine 
humanitaire répondraient docilement aux demandes des décideurs politiques et des médecins.  
L’appropriation et la subjectivité de la pratique. Tout au long des entrevues, les 
participantes utilisaient les expressions «ma» pratique, «mon» équipe, s’appropriant la 
responsabilité du fonctionnement et du succès des projets. Elles ont exprimé que la capacité à 
s’adapter, le degré d’autonomie, le sens de l’initiative, la créativité, l’ingéniosité, la 
 motivation, l’implication ainsi que leur parcours professionnel étaient des atouts importants, 
voire essentiels à l’accomplissement de leur travail. Ces propos corroborent ceux  d’autres 
auteurs (Almonte, 2009; Bjerneld et al., 2004; Hunt, 2007). La présente étude révèle 
cependant une nouveauté: l’infirmière a la possibilité de négocier les limites de sa pratique 
selon ses qualités personnelles et ses expériences comme infirmière. 
La préparation. En ce qui concerne leur préparation, les infirmières ont parlé des 
stratégies qu’elles utilisaient pour concilier leur vie au Québec et leurs expériences à 
l’étranger. Bjerneld et al. (2004) suggèrent la reconnaissance du travail humanitaire comme 
domaine de profession afin qu’il soit plus facile pour les infirmières d’organiser leur vie entre 
les missions. Cela permettrait à notre avis de justifier l’octroi d’avantages sociaux aux 
infirmières qui, à ce jour, pour pouvoir partir en mission humanitaire, doivent quitter leur 
emploi dans le secteur public et perdre les avantages reliés à leur séniorité, sauf dans des cas 
particuliers. Aussi, la professionnalisation dans ce domaine de pratique justifierait la demande 
pour des programmes adaptés dans les institutions d'enseignement. 
Les participantes ont également parlé de leur préparation professionnelle à une 
mission. Les résultats de la présente étude appuient ceux de Yin et al. (2012), Almonte (2009), 
Bjerneld et al. (2004), Hunt (2007), Arbon et al. (2006), Fung et al. (2009) Suserud et 
Haljamäe (1997) qui soutiennent que la formation pour les infirmières qui s’impliquent dans le 
domaine humanitaire n’est pas adéquate, puisqu’elles doivent tenir des rôles auxquelles elles 
ne sont pas nécessairement préparées et effectuer des actes parfois hors de leur champ de 
pratique usuel. L’infirmière doit savoir comment exercer des rôles de leadership, faire de la 
formation, de la coordination, de la gestion/supervision et assumer un rôle de porte-parole. Il 
 n’est pas clair comment les participantes se sont préparées à assumer de tels rôles. Nous 
remarquons cependant que l’infirmière qui a le plus d’expérience est celle qui détient le poste 
le plus haut hiérarchiquement, présumant de la formation par l’expérience. Ajoutons que, 
comme la formation donnée aux infirmières avant leur première mission est générique à tous 
les types de travailleurs humanitaires, il ne s’agit que d’une orientation générale au travail sur 
le terrain, et ce, peu importe la localisation du projet auquel l’infirmière est assignée. Les 
infirmières qui ont décidé de compléter leur formation théorique pour faire de l’humanitaire 
ont complété des diplômes dans des disciplines comme la médecine tropicale et 
l’anthropologie, témoignant du manque de savoirs propres aux sciences infirmières dans ce 
domaine de pratique. La perspective biomédicale (savoirs techniques, épidémiologiques, 
pathophysiologiques) prévaut, et c’est peut-être ce qui amène Garfield et al. (2003) à parler de  
domination médicale au sein du mouvement humanitaire d’urgence.  Les informations liées au 
contexte sont considérées importantes par l’organisation et par l’infirmière, rendant compte 
une fois de plus de l’importance de la compréhension du contexte de la pratique de 
l’infirmière. Nous apprenons également par notre étude que les savoirs expérientiels sont 
valorisés dans le domaine humanitaire.  
Le retour de mission. Le sentiment d’isolement ou d’aliénation identifié par les 
participantes à leur retour avait déjà été identifié par Bjerneld et al. (2006). Zinsli et Smythe 
(2009) avaient également discuté du fait que l’infirmière au retour d’une mission avait de la 
difficulté à se réadapter  à une réalité où on accorde beaucoup d’importance à des questions 
qui peuvent sembler triviales pour elles. La présente recherche, parce qu’elle met l’emphase 
sur les facteurs contextuels, permet d’expliciter la différence que les participantes voient entre 
les deux réalités auxquelles elles font face. Bjerneld et al. (2006) avaient trouvé que le 
 sentiment de faire partie de quelque chose, l’impression de cohérence constituait une 
motivation pour les travailleurs humanitaires. Ici, nous montrons que les participantes ont 
ressenti ce sentiment de faire partie de quelque chose pendant leur mission mais qu’au retour, 
cela manque et constitue une difficulté pour elles. 
Contexte. En ce qui a trait aux descriptions, par les participantes, du contexte de 
pratique lors de leurs missions à Haïti, elles valident les informations fournies par la 
littérature. Comme nous l’avons vu dans la recension des écrits, le contexte de pratique des 
travailleurs humanitaires a déjà été décrit comme unique et différent. La différence de langue, 
de culture, l’instabilité politique, les menaces pour la sécurité, les conditions de travail 
exigeantes, la proximité avec l’équipe, certaines perceptions liées aux autres acteurs, 
l’immensité des besoins, ainsi que le manque de ressources humaines ou technologiques 
semblent être des particularités communes aux différents contextes (pays, événements) dans 
lesquels ont travaillé des travailleurs humanitaires, infirmières ou non (Arbon et al. 2006; 
Bjerneld et al., 2004; 2006; Hunt, 2007; Zinsli & Smythe, 2009; Almonte, 2009). Les 
nombreux récits et témoignages fournissent également des descriptions détaillées par rapport à 
certains éléments du contexte haïtien suite au tremblement de terre. Cependant, les 
participantes ont expliqué que la mission qu’elles ont faite à Haïti était une réelle urgence, le 
pire désastre humanitaire dont elles ont été témoins. Elles mettent en perspective la mission 
haïtienne et d’autres missions auxquelles elles ont participé. De plus, elles expliquent l’effet 
de ces éléments du contexte sur leur pratique, ce qui se trouve peu dans la littérature. D’autres 
éléments du contexte, comme le temps, la médiatisation et la sécurité  sont des éléments du 
contexte qui n’avaient, à notre connaissance, jamais été identifiés auparavant. Nous 
discuterons plus loin de ces éléments en lien avec la perspective disciplinaire.  
 L’infirmière évalue et s’ajuste. Une des grandes conclusions tirées à partir des résultats 
obtenus, ce qui apparaît central à la pratique des infirmières ayant participé à une mission 
humanitaire à Haïti suite au tremblement de terre en janvier 2010 au sein de MSF, c’est 
qu’elles devaient continuellement évaluer les besoins et ajuster leur pratique en conséquence. 
Les chercheurs qui se sont penchés sur des groupes d’infirmières parviennent à des résultats 
semblables. Pour Zinsly et Smythe, (2009), s’ajuster à la différence est central à la pratique 
des infirmières en contexte humanitaire car elles doivent faire face à certaines situations pour 
lesquelles il est impossible de se préparer. Almonte (2009) dépeint aussi, sous la forme d’un 
schéma, le résultat de sa théorisation ancrée où elle illustre le concept de «readiness», 
dimension importante pour faire face aux défis que présente la pratique humanitaire. Almonte 
énonce que les infirmières qui avaient cette «readiness»  pouvaient déployer les «bonnes» 
connaissances, compétences, adapter leur approche ou se servir de mécanismes d’adaptation 
pour faire face aux défis de leur mission pendant les différentes phases de l’opération. La 
«readiness» est liée à être capable de prendre plusieurs rôles. Nous avons vu dans la présente 
étude qu’il était essentiel d’être capable d’assumer un rôle selon la situation qui se présente, et 
que la décision d’assumer un rôle à un certain moment et comment l’assumer dépendait de 
l’évaluation des besoins par l’infirmière. Pour Suserud et Haljamäe (1997), le sentiment d’être 
prête pour l’action, soit le sentiment d’être prête à agir et capable de s’ajuster était exprimé 
plus souvent par les infirmières qui avaient une expérience considérable en contexte de 
désastre que par les infirmières qui avaient une expérience limitée. Ici, nous ne pouvons pas 
établir de telles conclusions, par manque d’informations. 
À propos de la méthode 
 En comparant les résultats obtenus avec ceux des écrits scientifiques sur le sujet, il nous 
est possible d’identifier une  contribution de cette recherche au développement de savoirs 
disciplinaires. Le choix de l’ethnographie focalisée s’est avéré un très bon choix, puisque les 
données obtenues des entrevues en profondeur, sont riches et étoffées. Les quatre participantes 
se sont avérées être des informatrices-clés puisqu’elles ont mis en œuvre la pratique qu’elles 
ont été appelées à décrire lors des entrevues et qu’elles couvraient  des moments différents 
suite au séisme à Haïti. L’utilisation des photos a facilité la compréhension de l’étudiante-
chercheuse par rapport à l’expérience du groupe étudié. Les photos, prises pendant leur 
mission, ont stimulé des discussions intéressantes, notamment sur la planification des actions 
de sensibilisation, l’organisation du travail pour diviser les clientèles et sur la connexion entre 
les infirmières et leur clientèle.  La méthode a permis de répondre  à la question de recherche, 
et de contribuer à la description de la pratique infirmière dans le contexte d’une mission 
d’urgence à Haïti suite au tremblement de terre. C’est la première étude du genre et donc un 
premier pas qui présente certainement des lacunes méthodologiques mais dégage des éléments 
de réponse qui contribuent à l’avancement des connaissances. 
Contribution spécifique des résultats  
Cette recherche est, à notre connaissance, la première réalisée au Québec sur la 
pratique d’infirmières en contexte humanitaire et la première qui porte spécifiquement sur 
cette pratique suite aux événements liés au tremblement de terre d'Haïti. C’est aussi la 
première étude, même à une échelle modeste, qui vise la pratique des infirmières d’une ONG 
en particulier, soit MSF, répondant à la proposition d’anthropologues critiques d’examiner les 
 entre-lieux de l’humanitaire, soit à partir de la perspective d’infirmières ayant participé à une 
mission dans le contexte d’une même organisation.  
 Les autres études sur la pratique en contexte humanitaire portent pour la majorité sur  
la pratique de plusieurs professionnels confondus, souvent des médecins et des infirmières. Ici, 
seulement des infirmières ont été recrutées, de manière à mettre en lumière leur contribution 
spécifique et leur perspective sur la pratique des soins infirmiers. Puis, les participantes ont 
participé à une mission à Haïti à différents moments dans le temps, et ce facteur a été pris en 
compte dans l’analyse des données, offrant un aspect quelque peu «longitudinal» à cette étude.  
Le cadre théorique utilisé, soit la théorie du caring bureaucratique de Ray (1989), a 
permis de porter un regard nouveau sur la pratique d’infirmières ayant participé à une mission 
humanitaire d’urgence à Haïti au sein de l’organisation MSF. Ray (communication 
personnelle, 8 juin 2011) énonce que MSF est une organisation bureaucratique complexe 
dotée d’un système politique, économique, légal, physique, technologique, éducationnel et 
socioculturel. La description ethnographique permet d’examiner plusieurs éléments de cette 
organisation et du contexte plus large dans lequel se situait la pratique des participantes. 
Plusieurs informations relatives à la culture organisationnelle formelle (éléments structurels de 
la bureaucratie) et informelle ont été fournis par les participantes.  
Profil de l’organisation. On découvre, par exemple, qu’au sein de l’ONG MSF, un 
système hiérarchique de coordination existe et que les infirmières jugeaient très important 
d’être en communication constante avec leurs coordonateurs et d’obtenir leur aval pour mettre 
en application leurs idées. Il est possible que Garfield et al. (2003) considèrent cette exigence 
d’approbation comme brimant les initiatives des infirmières. Cependant, les participantes ont 
 exprimé qu’il était facile de faire approuver leurs idées et qu’elles obtenaient ainsi l’appui de 
l’équipe; au contraire, il n’aurait pas été bienvenue d’agir seules sans ce feu vert. La valeur de 
l’équipe est mise de l’avant.  
 MSF fournit également des orientations idéologiques qui guident l’action des 
infirmières. Le principe de neutralité décrit par les participantes est, selon Pandolfi (2000) et 
Saillant (2007), des grands principes de l’action humanitaire celui qui serait le plus 
controversé. La vie des expatriés s’avère confortable sans être luxueuse et est balisée par des 
mesures de sécurité strictes susceptibles d’entraver leurs libertés personnelles mais aussi 
d’entraver leur possibilité de pratiquer dans certains cas, comme il a été rapporté dans la 
présente étude. De manière similaire, Camacho et McAdoo (2010), dans leur récit, parlent du 
fait qu’il était difficile de quitter la clinique mobile au sein de laquelle elles pratiquaient à la 
tombée du couvre-feu, mesure de sécurité instaurée par l’ONU lorsqu’elles étaient présentes à 
Haïti. Bjerneld et al. (2006) énonçaient que les infirmières de leur échantillon étaient 
préoccupées par leur sécurité physique avant de partir pour une mission, et qu’elles 
choisissaient des organisations qui avaient une bonne réputation par rapport à la sécurité. Les 
participantes à notre étude ont indiqué  avoir choisi MSF, entre autres, pour cette raison, ce qui 
vient appuyer les résultats de cette équipe de chercheurs.  
 Par contre, les participantes semblaient hésitantes quant au cadre légal et déontologique 
dans lequel s’inscrit leur pratique. Hunt (2007) avait déjà soulevé le fait que la pratique 
humanitaire se situait dans un vacuum légal et moral. Nous amenons la précision que 
l’infirmière, parce qu’elle définit elle-même les limites de sa pratique, selon sa propre 
évaluation de ses connaissances et de ses compétences, est responsable de son imputabilité 
 professionnelle. Le fait que la pratique soit flexible, autonome, semble une bonne chose dans 
un contexte aussi changeant. Par contre, tant pour la protection du public que pour la 
protection de l’infirmière, combler le vide légal pourrait enrichir la pratique en milieu 
humanitaire. Dans la réglementation au Québec, la délivrance de permis spéciaux pour 
pouvoir exercer des activités réservées à d’autres types de professionnels assure la protection 
du public québécois. Il faut se poser  la question concernant les mécanismes qui régissent la 
protection du public en contexte étranger. Comment assurer l’imputabilité des professionnels 
et des recours légaux justes pour le public et les professionnels impliqués dans un contexte 
humanitaire d’urgence? Est-ce que MSF a un rôle à y jouer? Ces questions auraient besoin 
d’être approfondies.  
Contexte global. Nous nous sommes attardées aux éléments du contexte global que les 
participantes ont perçu comme ayant de l’influence sur leur pratique. L’utilisation de la théorie 
de Ray a permis un examen du contexte qui soit systématique et organisé. La deuxième 
question principale du guide d’entrevue, celle portant sur le contexte de pratique, est dérivée 
de cette théorie.  
 Selon la théorie de Ray, le spiritual-ethical caring et les structures de la vie 
organisationnelle, soit les catégories de facteurs contextuels du caring forment un tout. La 
structure bureaucratique est imprégnée de spiritual-ethical caring et toutes les catégories 
structurelles peuvent être interconnectées. Sans qu’elles aient nommé le caring comme tel, les 
participantes de cette  étude disent avoir agi avec un profond désir de faire une différence, et  
avoir souhaité laisser quelque chose derrière elles qui soit positif et durable. Elles agissaient 
également en ayant un souci de respecter les différences socioculturelles de leurs collègues et 
 de leurs patients. Nous avons trouvé que leurs personnalités propres étaient déterminantes 
dans l’articulation de leur pratique mais que la pratique était également grandement façonnée 
par des éléments du contexte que nous aimerions discuter avec Ray. Ces éléments contextuels, 
soit l’équipe, le temps, l’environnement physique, la médiatisation, le contexte socioculturel et 
politique, la sécurité ainsi que les conditions de travail; pouvaient être des éléments structurels 
et des processus propres à l’organisation bureaucratique de MSF, mais pouvaient aussi être 
reliés à un contexte plus large, soit au lieu et à une situation temporelle précise, en lien avec la 
théorie de Ray.  
 Le temps est apparu comme nouvelle catégorie contextuelle de caring. En effet, bien 
que le manque de temps, comme ressource précieuse, puisse être rattaché à la catégorie de 
caring «économique», l’évolution dans le temps, les changements de pratique qui y sont 
associés, font en sorte que la catégorie «temps» a été créée.  Le temps prend une dimension 
importante dans un contexte comme  l’après-tremblement de terre à Haïti où chaque seconde 
compte, où l’équipe de professionnels s’agrandit chaque jour, où les besoins sont infinis et le 
nombre de cas critiques imposant. Le temps est synonyme de changement et entre en 
interrelation avec les autres catégories contextuelles de caring. 
 Cette étude est, à notre connaissance, la première qui rend compte d’un lien entre la 
médiatisation, en direct, d’un désastre, et la pratique d’infirmières y répondant. La 
médiatisation a, en effet, émergé comme un facteur contextuel ayant une influence sur la 
reconnaissance du travail par le public et sur le financement des projets de MSF. Comme la 
médiatisation est principalement reliée aux conditions de travail, plus particulièrement à 
l’accès aux ressources, elle peut être incluse dans les catégories «économique» et 
 «technologique». Nous nous posons la question suivante : dans un souci de réelle justice 
sociale, une meilleure allocation des ressources offertes par les organismes humanitaires serait 
peut-être reliée à une façon différente de rendre publics les désastres humanitaires?  
 L’appréciation des interrelations qui existent entre les personnes, les environnements et 
les événements est central à la compréhension de cette théorie, et central à la pratique des 
infirmières qui partent à l’étranger pour une pratique humanitaire. Elles doivent penser plus 
loin que leur cadre de référence normal pour adopter une approche holistique, holographique 
du monde (Coffman, 2006) dans un contexte où tout peut changer rapidement. Non seulement 
sont-elles influencées par des facteurs contextuels, mais elles doivent faire une évaluation des 
besoins, des contraintes, des ressources fournies par le contexte, ajuster leur pratique en 
conséquence et faire preuve d’un grand leadership pour guider la pratique de leurs équipes. En 
résumé, la théorie de Ray a été fort utile pour la conceptualisation du processus de recherche, 
et nous proposons des ajouts afin de prendre en compte certaines particularités de la pratique 
infirmière en contexte humanitaire d’urgence.  
Recommandations pour la recherche 
 Les résultats de notre étude nous incitent à recommander que d’autres initiatives du 
même genre que l’étude actuelle soient menées. Il importera de répéter cette étude auprès 
d’autres organisations et auprès d’infirmières ayant participé à des missions liées à d’autres 
événements, afin d’enrichir la compréhension des liens entre les contextes, les organisations, 
les intervenants et la pratique. Nous suggérons aussi que d’autres devis de recherche soient 
utilisés afin de consolider les connaissances acquises. Aussi, la recherche en sciences 
 infirmières se fait rarement en direct des événements mais avant ou après les missions. Une 
ethnographie participative visant à étudier les activités d’un groupe d’infirmières en direct lors 
d’un désastre humanitaire serait bénéfique, bien que nous réalisions la difficulté de la mettre 
en œuvre en raison des risques pour les chercheurs. Nous appuyons, comme les chercheurs 
prédécesseurs, la création d’un programme de recherche en sciences infirmières sur les 
interventions humanitaires pour créer des savoirs propres aux sciences infirmières, qui ne sont 
pas dévalorisés, jusqu’à preuve du contraire, mais plutôt inexistants. Il est primordial de 
stimuler l’intérêt pour la recherche dans ce domaine de pratique, pour créer des savoirs 
infirmiers, peut-être en créant des liens entre les milieux universitaires et les ONG ou les 
organismes chapiteaux (ONU, OMS, etc.) sans toutefois inféoder celles-ci aux pouvoirs des 
subventionnaires de recherche . Pour Pepin, Kérouac et Ducharme (2010), les infirmières 
s’intéressent «au soin dans ses diverses expressions auprès des personnes, familles, 
communautés et populations qui, en interaction continue avec l’environnement, vivent des 
expériences de santé» (p. 15). Il est essentiel de parvenir à une perspective infirmière pour 
mieux comprendre les besoins de soins de populations vulnérables telles que celle touchée par 
le tremblement de terre à Haïti.  
 Enfin, il existe à l’Université de Montréal un groupe de recherche sur les interventions 
militaires et humanitaires [GRIMH]. Curieusement, aucune infirmière n’est chercheuse 
membre de ce groupe. Il pourrait être intéressant d’explorer la possibilité de développer le 
programme de recherche proposé dans le contexte de ce groupe.  
Recommandation pour la pratique 
 Le domaine très spécifique de la recherche ethnographique menée pourrait laisser 
croire que les résultats ne peuvent être mis en application que dans ce contexte très précis. 
Nous croyons toutefois pouvoir en tirer des apprentissages pour la pratique quel qu’en soit le 
lieu et le contexte. À partir des données fournies par les participantes, quelques 
recommandations pour les infirmières désirant pratiquer dans le cadre d’une mission 
humanitaire peuvent être formulées. Celles-ci incluent : adopter, à tout moment, dans le cadre 
des interactions avec les personnes soignées, les membres de la communauté et tous les 
professionnels locaux, une attitude de respect et de confiance mutuelle quelque soient les 
différences culturelles, afin de laisser une trace positive et durable; cultiver des qualités 
personnelles comme le sens de l’initiative, la débrouillardise, l’ingéniosité, la créativité dans le 
cadre de sa pratique; demeurer confortable avec l’évaluation clinique des patients avec 
utilisation minimale des technologies normalement retrouvées en contexte occidental de soins 
de santé; s’engager dans une réflexion personnelle quant à l’entreprise humanitaire et, s’il y a 
lieu, s’associer à un organisme qui correspond à ses valeurs et finalement, se familiariser avec 
la théorie du caring bureaucratique de Ray, en particulier avec les éléments du contexte de 
pratique, en ajoutant le temps,  la médiatisation et  la sécurité.  À ces recommandations, 
ajoutons qu’une préparation formelle au triage et aux soins directs en situations d’urgence, de 
même qu’aux compétences de supervision, de coordination, de formation et de représentation 
serait sans aucun doute un atout, voire une nécessité, car ce sont les rôles exercés par les 
infirmières en contexte de mission humanitaire.   
  Aussi, les infirmières qui participent à des missions humanitaires d’urgence ont 
exprimé qu’une grande partie de leur travail était de former les travailleurs locaux afin de les 
rendre autonomes. Cependant, pour permettre une réelle prise en charge des projets par les 
 personnes locales, il faudrait trouver des moyens pour non seulement transmettre des 
connaissances liées aux soins directs mais également former des gens pour qu’ils puissent 
exercer les rôles de formation, de gestion/supervision, de coordination et de représentation. La 
recherche en formation devrait se pencher sur cet enjeu, une avenue pour un réel 
développement durable. 
Recommandations pour la formation 
 Les perceptions des participantes de notre étude, en plus de démystifier la pratique 
pour certaines infirmières qui seraient intéressées à partir en mission humanitaire, peuvent 
certainement aider au développement de formations. Nous appuyons les recommandations 
déjà émises par les auteurs s’étant intéressés à la pratique de travailleurs humanitaires ainsi 
que les organismes comme l’OMS qui suggèrent la création de programmes courts ou 
d’options de formation en sciences infirmières.  
 Les résultats de la présente étude montrent que les infirmières doivent s’approprier des 
connaissances et se préparer à gérer un grand achalandage de patients en condition critique; 
évaluer les besoins des personnes présentant des maladies endémiques, comme le choléra, et 
ce, dans des zones où les conditions de vie sont défavorables; prescrire certains médicaments 
ou des solutions intraveineuses; travailler avec des clientèles de tous âges, et certaines 
clientèles cibles comme les femmes enceintes, les personnes présentant des problèmes de 
santé mentale, les enfants; faire de la formation auprès de professionnels locaux; gérer et 
superviser du personnel et des projets; communiquer avec des décideurs et coordonner des 
activités, etc. Au Québec, les infirmières qui veulent suivre une formation théorique liée à 
 l’humanitaire ont la possibilité de suivre un programme de maîtrise à l’Université McGill 
(McGill, 2012), option global health. Les étudiants qui suivent ce programme peuvent choisir 
quelques cours dans d’autres facultés qui ont comme sujet l’anthropologie, la santé publique, 
l’épidémiologie, la géographie, la logistique, etc., et doivent effectuer un stage lors de leur 
dernier semestre d’études à l’étranger, mais nous croyons que cette formation ne tient pas 
compte des besoins du terrain en situation de désastre humanitaire, comme suite aux 
événements d’Haïti. Nous prônons également l’institution d’une option spécifique dans un 
programme spécialisé en sciences infirmières basé sur des savoirs (qui doivent être créés via la 
recherche) propres à la discipline. Le niveau du 2
e
 cycle nous parait congruent avec le fait que 
certaines des compétences identifiées correspondent habituellement à une pratique infirmière 
avancée, tel que mentionné plus haut (Hamric, 2009; OIIQ, 2013).  
Il serait aussi intéressant de présenter les résultats de cette recherche tant aux étudiants 
universitaires qu’aux infirmières en milieu de santé. La théorie de Ray permet d’adopter une 
vision holographique du monde, et de comprendre comment des changements liés au contexte 
peuvent influencer la pratique infirmière. La présente étude est une application de cette théorie 
qui l’illustre à merveille et dont plusieurs pourraient bénéficier. 
 En résumé, dans ce chapitre, nous avons discuté des résultats de recherche à la lumière 
de la littérature existante, de la méthode et du cadre théorique utilisé. Les résultats obtenus 
répondent à la question de recherche et fournissent de nouvelles connaissances tant empiriques 
que pour le développement futur de la théorie de Ray. La discussion amène de nombreuses 






Cette étude a porté sur la pratique d’infirmières en mission humanitaire avec l’ONG 
MSF suite au séisme ayant touché Haïti en janvier 2010. Elle comporte deux particularités: 
nous nous sommes intéressées à la pratique spécifique d’infirmières en contexte humanitaire et 
nous avons  choisi de décrire la pratique d’infirmières ayant effectué une mission au sein 
d’une même ONG, et ce, dans le contexte d’un événement particulier. Les études antérieures 
avaient plutôt examiné la pratique de travailleurs humanitaires sans distinguer leur 
appartenance disciplinaire ni l’organisme dans lequel ils œuvraient. De plus, la théorie du 
caring bureaucratique de Ray (1989), utilisée pour la première fois hors d’un contexte 
occidental de soins de santé, a permis de lier la pratique d’infirmières aux facteurs contextuels 
de l’organisation.  
  Utilisant le devis de l’ethnographie focalisée, cette étude contribue au développement 
de savoirs sur la pratique d’infirmières en contexte humanitaire grâce à la richesse et à la 
profondeur des propos des participantes informatrices-clés. Nous retenons que, selon son 
évaluation des besoins immédiats et du contexte, l’infirmière ajuste sa pratique qui vise à 
offrir des soins à la fois curatif et préventif et à laisser une trace positive et durable de son 
passage. 
Les désastres étant de plus en plus fréquents et les infirmières de plus en plus 
nombreuses à s’engager dans la pratique en contexte humanitaire, nous souhaitons que la 
présente description puisse servir de point de départ. Il est par ailleurs impératif que d’autres 
études soient menées, cette fois auprès des bénéficiaires de cette pratique infirmière pour en 
 connaître l’impact réel à court, moyen et long terme. Cela profitera ultimement aux personnes, 
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Appendice A : Résumé des récits et témoignages 
d'infirmières ayant participé aux efforts humanitaires suite 














Prince x 1 semaine 
Désir d’aider suite au visionnement des nouvelles, appel 
Désir de «caring for the sickest of the sick» 
Expérience en soins critiques (SI) 
Préparation personnelle; amène quelques médicaments et 
vitamines, révise notions de premiers soins, amène un guide de 
médicaments, révise premiers soins 
Attentes (ugly) 
Destruction massive, panique de la foule 
Senteur de plastique brûlé, chaleur 
Sons 
Signes vitaux et triage, maladies chroniques en région en 
collaboration avec un médecin local, blessures dues au 
tremblement de terre à Port-au-Prince 
Beauté dans la vie quotidienne des Haïtiens, impressions de la 
population,  
Manque de médicaments ou de ressources médicales 
Référence à d’autres centres 
Achalandage monstre 
Faire ce qu’on peut avec ce qu’on a 










Calixte, M.  
(2011) 
Québec 
Hôpital de Dikini 
20 janvier 2010 à …? 
Point de vue d’une infirmière haïtienne 
Sentiments ressentis suite à la nouvelle : Peur et impuissance, 
perte de sommeil, la seule thérapie est de partir 
Peur de nouvelles secousses 
Immensité des besoins 
Impliquée dans les soins postopératoires, triage, soins obstétricaux 
et postpartum, gérer la pharmacie 
Donner de l’espoir, empathie, prier avec, ne pas pleurer devant les 
personnes 
Inclusion de personnel non-clinique 
Traitent des amputations, des plaies reliées à l’affaissement des 
structures 
Touchée par la dévotion, l’humanité des travailleurs de partout, 





du 17 janvier au..? 
À l’extérieur de 
l’Université d’état 
d’Haïti 
Choquée par l’odeur des corps, traces de sang sur le béton.  
Destruction, victimes partout, désespoir. 
Haïtiens terrifiés à l’idée d’entrer dans des structures étant donnée 
la possibilité de nouvelles secousses 
Flexibilité, innovation, improvisation sont cruciales 
Étendue de la pratique illimitée (énumère ce qu’elle faisait) 
Le mot urgence prend un nouveau sens, chaque minute compte, 
change sa vision du triage 
Besoins infinis 
Évaluation avec les mains, les yeux et le stéthoscope 
Difficultés dans le transfert du système de triage vs ressources qui 
ne sont pas les mêmes, documentation, ratios de professionnels 
(plus de docteurs que d’infirmières), contraintes de sécurité 
(difficile de savoir que la nuit personne n’est là pour aider) 
Distribution de médicaments pour la gestion de la douleur, 
collaboration avec des soigneurs de partout, tous veulent sauver 
des vies, sentiment d’unité 
















Durée de la mission: 
3 semaines 
Traiter des personnes qui ont peur des nouvelles secousses et qui 
cherchent leurs proches sous les décombres 
Destruction massive 
Rôle : premiers soins, traitement de maladies infantiles, diarrhées 
et gale, blessures dues à l’affaissement des structures 
Infirmières en régions éloignées en Australie équipées pour 
fournir cette aide car habituées à des environnements de pratique 
pauvres en ressources avec une population ayant des problèmes de 
santé. Expérience en zone de guerre. 
Humanité, contacts humains, rencontres avec les personnes sont ce 




2 semaines après le 
séisme x 2 semaines, 
John Hopkins Go 
Team, Port-au-Prince 
Leon, Gressier, centre 
tertiaire et clinique 
Pays dévasté, chaos 
Les Haïtiens cherchent leurs proches longtemps 
Expérience en santé publique 
Expérience préalable à Haïti en zone rurale 
Pédiatrie, soins postopératoires, nouveaux orphelins 
Coordination, communication difficile avec toutes les ONG 
présentes, barrières de langage et de culture. Collaboration avec 
des professionnels locaux sous le choc 
Destruction d’une école d’infirmière, peur des conséquences pour 
le système d’éducation en sciences infirmières et pour la relève. 










Lau, D.  
(2010) 
Angleterre 





Hôpital axé sur les 
chirurgies de 
reconstruction 
Expérience en urgence 
Règles de sécurité imposées par Merlin et ONU (couvre-feu) 
Barrière de langage 
Étonnée de voir que les gens essaient malgré la tragédie de mener 
une vie normale 
Dévastation, camps de réfugiés partout, gens qui fouillent dans les 
décombres 
Dorment dans des tentes à cause de la possibilité de nouvelles 
secousses 
Le meilleur outil est l’évaluation clinique 
Valeurs de soins demeurent similaires malgré la différence de 
contexte, défi posé par un évidemment si médiatisé pour la 
confidentialité, maintenir la dignité 
Devaient quitter l’hôpital la nuit et se fier sur l’équipe locale à 
cause du couvre-feu 
Collaboration avec les travailleurs locaux qui aide avec les 
barrières linguistique et culturelle 
Types de cas traités, stratégies créatives 
Certaines conditions vues dans ce contexte similaires à celles vues 
dans les salles d’urgence en Angleterre 
Qualités personnelles : capacité de travailler en équipe, 
professionnalisme, adaptabilité, créativité (un apprentissage pour 
elle) 
Importance du debriefing pour resserrer les liens avec l’équipe 
Pas d’ambulances pour transporter les patients : minibus et cars 
Température difficile à supporter mais esprit et camaraderie des 
Haïtiens qui facilite 
Rôles évoluent et changent au fil du temps, au fur et à mesure de 




Journaliste qui relaie 




Elles disent ne pas être entraînées pour gérer un tel volume de 
patients 
Travaillent avec l’aide de réceptionnistes  
Dehors, lecture de rayons x sous les arbres 
Manque d’eau, d’essence, manque de fournitures médicales 
Travaillent avec du personnel qui ont perdu des membres de leurs 
familles 
Grand nombre de blessures orthopédiques qui nécessitent des 
traitements immédiats, amputations, la situation est compliquée 

















partenariat entre NY 
University et Haïti 
Pertes infirmières  
Obligation des infirmières de participer étant donné l’historique de 
la profession, état du système de santé et des problèmes de santé 
haïtiens avant le séisme. Manque d’infirmières en Haïti.  
Responsabilité des infirmières en Amérique du Nord de 
s’impliquer dans l’éducation des infirmières haïtiennes, créer des 
programmes d’administration des soins infirmiers et des 
programmes universitaires pour un impact durable 










Appendice B : Résumé des écrits scientifiques en ce qui a trait à la pratique infirmière en 
contexte humanitaire  
  









Tsunami en 2004, océan indien 
Augmentation en nombre du 
nombre de désastres naturels 
Conséquences encore plus 
désastreuses lorsque touchent pays 
vulnérables 
US Military; mission et tradition. 
OUA; Operation Unified Assistance 
Leaders du US military 
Rapports concernant missions 
précédentes utilisés pour la 
préparation à des missions 
subséquentes. Malheureusement, 
contiennent peu d’informations 
utiles aux infirmières 
Almonte fait état de lacunes au 
niveau des connaissances 
Examiner comment 
les infirmières se sont 
préparées, entrainées, 
ont performé et 
travaillé avec des 
infirmières de l’ONG 
Project Hope 
Décrire les défis 
rencontrés par celles-
ci 
Formuler une théorie 










codées, comparées aux 
nouvelles données; 
Strauss et Corbin open 




1 an après le 
déploiement 
--- Théorisation ancrée 
Readiness depends on adaptive mindset, 
knowledge, coping strategies and skills. Being 
ready predicts better preparedness to navigate 
and negotiate changing relationships and 
roles. Être prêt dépend d’attitudes, de 
connaissances, de moyens d’adaptation et de 
compétences flexible. Être prêt est relié à une 
meilleure capacité à négocier des changements 
de rôles et de relations. (trad. libre) 
L’auteure fait une liste des rôles cliniques 
assumés par les inf. 
Mal-préparées pour les soins pédiatriques et les 
soins reliés à la santé mentale, recommande 
l’intégration d’IPS 
Détresse morale lorsque refus de soigner dues 
à contraintes logistiques 
Qualités nécessaires à la pratique,  
Préparation 
+ méthode d’analyse 
bien expliquée 
+Rôles cliniques et 
questions d’interviews 
pourraient être utiles à 
ma collecte de données 
+ Contexte de la 
mission détaillé, pourra 
servir à comparer MSF 









Tsunami de 2004; effort humanitaire 
déployé par le gouvernement 
australien; tsunami hotline comme 
outil de recrutement et gestion des 
volontaires 
Composition des équipes médicales 
Nous renseigne sur le rôle des 
infirmières, le type de soins donnés, 







participé aux efforts 
humanitaires (dont on 
donne un aperçu) lors 
du tsunami de 2004 
Recherche 
quantitative; enquête 




en soins d’urgence?, 
langues parlées, état 
des papiers requis 
N=3683 
infirmières 
--- Profil des infirmières volontaires : 
3683/3694 inf/nbre total de professionnels de 
la santé 
87.4 % sont des femmes, mais les hommes 
sont surreprésentés comparativement au 
nombre dans la population d’infirmières en 
général 




source de données est 
secondaire 
(-) La première partie 
de l’article, portant sur 
le travail des 
infirmières est recueilli 
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données, ne constitue pas la partie 
recherche de l’article. Différencie 
les rôles de chacun 
avec celles ayant 
offert de participer 
Âge 
80% sans expérience d’aide humanitaire 
La majorité (83.5%) ne parlait pas le langage 
de la population touchée 
85% n’avaient jamais été visité 
l’Indonésie/Inde 
73.3 % avaient leur passeport en règle 
Peu d’infirmières avaient une couverture 
vaccinale adéquate, beaucoup ne savaient pas 
que cela constituait une exigence 
Les auteurs concluent que le groupe de 
volontaires a une expérience ainsi qu’une 
expertise très limitée pour pouvoir répondre à 
un désastre. Concluent aussi que les 
volontaires sont peu au courant des détails 
pratiques d’un tel déploiement 
Recommandations pour des programmes de 
formation 
Possiblement une mauvaise compréhension du 
rôle par les infirmières australiennes. 
Recommandations pour la recherche 
comment? 
 
(+) Données sur le 












Conséquences des désastres = 
réfugiés 
Volontaires mal informés des 
demandes d’un travail dans le 
secteur humanitaire. Les endroits où 
l’on effectue des missions sont de 
moins en moins sécuritaires, saufs et 
de plus en plus confus, chaotiques et 
politisés.  
Les conséquences d’une mauvaise 
préparation incluent l’abandon du 
travail, de pauvres performances. 







lacunes, influence du 






personne ou au 
téléphone d’une durée 
d’environ une heure 
Notes prises pendant 
les entrevues 
constituent les données 
brutes, et sont 
analysées 3 ans plus 
tard 
Méthode d’analyse à 











sein d’une ONG 
suédoise 
--- Perceptions : 
1) Il s’agit d’une expérience perçue 
positivement 
2) Éprouvent de la frustration et du stress 
relatifs à: leur sécurité, conditions de travail 
difficiles, lourdeur de la tâche, problèmes 
personnels, travailler et vivre avec une équipe, 
barrière de langage (isolement), nature du 
travail, le fait de vivre au sein d’une autre 
culture. 
3) La nature non-prévue, non-attendue du 
travail et le manqué de préparation pour celui-
(-) Méthode, validité 




(+) Basé sur plusieurs 
verbatims compte tenu 
du type d’étude 
 
(+) Contexte, 
incertitudes des rôles, 
manque de préparation 
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peuvent aussi devenir des fardeaux 
pour les populations qu’ils tentaient 
initialement d’aider. 
La formation n’est pas une option 
solvable à cause du roulement de 
personnel. Une des solutions serait 
de faire prendre des cours préalables 
assumés par les individus, qui 
doivent alors en assumer les frais 
Manque d’études sur les besoins 
éducatifs 
mêmes auteurs ci 
4) Perceptions et attitudes relatives aux autres 
travailleurs et acteurs du secteur humanitaires 
5) Facteurs facilitant; connaissances acquises, 
expérience et compétences préparation et 
qualités personnelles  
6) Facteurs relies à l’ONG affectant le succès 
ou l’échec d’une mission et perceptions de ce 
que devrait être leur rôle 
Recommandent d’étudier les ONG comme des 
organisations complexes, le secteur 






Tsunami de 2004 
Problème de recrutement, mauvaises 
personnes recrutées en urgence; 
Financement victimes de guerres vs 
désastres naturels 
19 millions de personnes employées 
dans le secteur humanitaire. Grand 
roulement de personnel 
Déploiements immédiats, processus 
de sélection moins élaboré 





attentes de travailleurs 
humanitaires envers 
eux-mêmes et l’ONG 
pour laquelle ils 
s’engagent 
Les participants sont 
divisés en 4 focus-
group, 2 composés de 





Utilisent un guide 
d’entrevue 
Les verbatim sont 
transcrits et les 
données regroupées en 
unités de sens, codées 
et catégorisées. 
L’analyse est réalisée 
de façon indépendante 
par deux chercheurs 










préalable et qui 
sont inscrits au 
cours de santé 
internationale 
donné par MSF. 
Le groupe es 
composé de  
10 infirmières 








NGO volunteers expect 
Security: 
Travailler avec une ONG réputée, bien 
établie 
Nurses: Sécurité financière et physique 
Docteurs: Instabilité de la situation ou menace 
à leur sécurité pourrait affecter leur 
performance 
Communauté et cohérence. 
Attendent à ce que les membres entre eux 
coopèrent et veulent un rôle qui soit utile et 
relié à quelque chose de plus grand 
Peur du sentiment d’aliénation au retour, du 
volontariat de longue durée (perdre racines) 
Reconnaissance et estime de soi: 
Besoin de l’approbation et de la 
reconnaissance de leurs familles .Besoin de 
reconnaissance de la part de l’ONG qui les 
emploie. Au retour, ils s’attendent à la 
reconnaissance de leur contribution et 
s’attendent à éprouver un sentiment de fierté 
(+) différences entre 
les infirmières et les 
médecins sont relevées 
(+) méthode claire, 
souci de validité 
(+) Considérations 
éthiques 
(+) Cohérence de la 
recherche 






(-) Contribution à la 
gestion d’une ONG 
Recommandations 
pour les ONGs 
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face au défi relevé 
Compétence professionnelle et maîtrise du 
rôle : 
Self-confidence and self-doubt 
S’attendent à ne pas tout savoir et à apprendre 
beaucoup 
Désir de faire une différence: d’où la 
préférence pour les projets de 
développement 
Notions d’altruisme, d’héroïsme, de sacrifice 
Recherche d’opportunités pour leur 
développement personnel et meilleure 
connaissance de soi 
Explorent, veulent trouver une «niche» 
professionnelle 
Recherchent de nouvelles expériences 
Désir d’un emploi plus stimulant : 
Aspirent à un rôle plus autonome, plus de 
responsabilités 
Similaire à d’autres résultats d’études et avec 
le cadre théorique 
L’actualisation ne semblerait pas un besoin des 
travailleurs humanitaires 
Ouverture d’esprit et besoin d’utiliser leur 










Décrire les besoins de 
santé (physiques) et 
les maladies les plus 
communes pendant les 
semaines suivant le 
séisme au sein de la 
population de réfugiés 
Enquête/Rapport 
Information collectée 
par un groupe de 
professionnels de la 
santé ayant œuvré dans 
4/100 tentes de 
grandeur moyennes à 
N= 978 patients 
N=1183 
maladies 
--- Les problèmes de santé les plus fréquents au 
sein de la population soignée par cette équipe 
(clinique ambulatoire, soins primaires) sont 
d’ordre respiratoires, gastro-intestinaux et 
génito-urinaires 
53% ont moins de 20 ans 
(+) Expliquent bien le 
contexte de pratique, le 
processus de triage et 
d’admission, lient le 
rôle de leur 
organisation aux autres 
instances impliquées et 
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 jour au 
18
e
 jour suite au 
séisme 
Âge, diagnostic et 
interventions prises en 
notes, puis compilées 
25% ont moins de 5 ans 
Les auteurs recommandent une formation en 
pédiatrie 
clarifient les 
contraintes logistiques  
(+) Discutent des 
résultats obtenus en 
tenant compte des 
données 
démographiques 
d’avant le séisme 
(-) Focus médical  
Fung, Lai et 
Yuen  
(2009) 
Les désastres posent des demandes 
énormes sur les infirmières, qui 
détiennent un rôle avant, pendant et 
après ceux-ci, il devient donc 
important de les outiller 
Compréhension faible du désastre 
Expansion du rôle 
Définition opérationnelle de 
désastre 
Notion de désastre peu connue et 
comprise, première étape afin de les 
outiller est de savoir leurs 
perceptions 
Origine du terme désastre, 
synonymes,  
Définition de la WHO et autres 
définitions 
L’action des infirmières est liée à 




concept de désastres 
d’infirmières 
-Explorer comment 
elles décrivent le 
désastre 
-Examiner parmi les 
tragédies survenues à 
Hong Kong celles 
qu’elles considèrent 
désastres 
-Identifier les types de 
désastres qu’elles 
pourraient envisager 




distribué puis collecté 











--- Données démographiques 
Définitions de désastres que les participants 
ont donné contredisent des réponses données 
ultérieurement aux questions fermées 
 
 
(-) choix de population 
(+) mention des 
considérations éthiques 







Professionnels de la santé impliqués 
dans l’aide humanitaire; Contexte 
non seulement géographiquement 
différent, knowledge and resource 
limitations, besoins illimités, 
Explore le phénomène 
de l’expérience vécue 
de travailleurs de la 
santé de la clinique 
éthique dans un 
Phénoménologie 
Interviews semi-
structurées (8 en 
personne, 2 au 




Au moins 8 
--- Constat par l’auteur de l’évidence de 
l’expérience de conflits éthiques par les 






l’auteur ne discute pas 
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situations de santé et politique 
instables, cultural and linguistic 
gaps; résultat= nouvelles formes de 
conflits et dilemmes éthiques, peu 
préparés pour analyser et résoudre 
ces situations 
Environnement pauvre en paramètre 
légaux, moins de réglementation et 
de surveillance, vacuum légal 
Dans la même organisations se 
retrouvent des gens de cultures et 
codes moraux et professionnels et 
législatifs différents 
Peu de littérature sur le sujet mais 
étant donné immigration ++, 
interface entre culture médicale 
occidentale et celle d’autrui a été 
étudiée et peut servir 
Enjeux éthiques systémiques 
Standards de pratique qui émergent 
Guides qui ne tiennent pas lieu de 
loi, mais qui augmentent 
l’imputabilité des professionnels  
contexte multiculturel 
Nature des conflits 
éthiques 
Raisonnement moral y 
étant associé 








Complémenté par des 
notes  





2) questions ouvertes 










mois dans les 





dans 8 ONG 
 
1) Dilemme entre le désir de respecter les 
façons de faire locales et l’imposition de 
valeurs ou de façons de faire de leur culture. 
Devoir de contourner les règles parfois difficile 
à gérer 
2) Obstacles à la prestation des soins 
4 sous-thèmes: Travailler avec des ressources 
limitées, compassion pour la population, 
répondre à des situations où les travailleurs 
locaux sont jugés incompétents. Besoin de 
contextualiser les standards de pratique 
3) Divergences des définitions de santé, 
maladies... 
4) Questionnement identitaire et professionnel: 
Identité professionnelle, corruption, honnêteté, 
questionnement par rapport à l’entreprise 
humanitaire comme telle 
5) Confiance et méfiance, rapport entre le 
travailleur humanitaire et la population qu’il 
sert 
des différences et 
similitudes entre le 
discours des inf et des 
autres types de 
professionnels 
(+) notion d’identité 
professionnelle, de 
régulation de la 
pratique, de différences 
culturelles 
(+) Transparence de la 
méthode et des biais 
(-) Malgré la partie de 
l’entrevue qui soit 
dédiée à cette 
interrogation, moyens 
de pallier à détresse 
morale absents de la 







L’importance du rôle des infirmières 
dans ce contexte commence à être 
mise de l’avant. Commence même à 
être identifié comme une spécialité. 
Lors de désastres, des soins 
compétents pré-hospitaliers sont 
importants, mais les rôles ne sont 
pas clairs. Ces rôles demandent de 
l’improvisation et une grande 
flexibilité 
Comparer et évaluer 




suédoises ayant de 
l’expérience en soins 
infirmiers d’urgence 
de façon courante et 
celle d’infirmières 
n’ayant pas ce type 
d’expérience lors de 
Entrevues 
individuelles et 












varié et un 
degré 
d’expérience 




--- Tableau avec magnitude des deux événements 
en termes de morbidité/mortalité. 
Caractéristiques démographiques des 
participants. 
Actions de leadership généralement menées 
par des infirmières d’expérience i.e. systematic 
way of attempting to survey and comprehend 
the situation, what has happened and how 
many injured there may be at the site of the 
accident (triage, orders to personnel from 
emergency services), report to doctors in 
(-) très petit n pour 
établir des 
comparaisons 















deux situations de 
désastres dans la 
partie ouest de la 
Suède ( dans une 
«load and go» et une 









command reported  
Les infirmières moins expérimentées se 
concentrent davantage sur les soins directs plus 
simples, les cas plus légers et la santé mentale 
des victimes.  
Infirmières avec une expérience considérable 
sont plus prêtes à agir (Readiness for action) et 
ont le sentiment d’être mieux préparées.  
Les infirmières avec moins d’expérience ont 
trouvé l’expérience enrichissante et ont été 
impressionnées par la gestion des situations 
alors que les infirmières plus expérimentées 
ont trouvé celle-ci seulement fonctionnelle. 
Le debriefing est vu positivement par toutes les 
participantes. 
Les infirmières moins expérimentées sont 
sujettes à des émotions négatives comme se 
sentir insuffisantes, le sentiment d’être dans 
une situation surréelle, une épreuve éprouvante 
mentalement, et des problèmes à comprendre 
et saisir l’organisation 
Recommandent l’implication des infirmières 
d’urgence de façon plus régulière aux 
situations de désastre qui se présentent, ainsi 
que le debriefing et un meilleur support 
psychologique 
Yin, H., He, 
H., Arbon, 




Peu d’infirmières ont de 
l’expérience en disaster nursing 
Les infirmières sont mal préparées 
Les connaissances des infirmières 
ayant fait du service militaire 
peuvent servir. 
Dans la phase critique, durant de 
plusieurs jours à plusieurs semaines, 
la priorité est donnée à sauver autant 
Explorer les critères 
de sélection utilisés 
pour choisir les 
infirmières qui seront 
les premières 
répondantes sur une 
scène de désastre 
Révéler le champ 
d’exercice des 
infirmières dans un tel 
95 participant: 89 
infirmières et 6 
médecins généralistes, 
dépêchés le 12-14 mai 
suite au tremblement 
de terre de 2008 de 
Wenchuan. Les 
participants 
provenaient de trois 
centre hospitaliers 










--- Différences entre les résultats des médecins et 
infirmières sur la perception du champ de 
pratique 
Expérience en urgence/désastre valorisé puis 
urgence puis soins intensifs, avec au moins 3 
ans d’expérience 
Champ de pratique doit être élargi. Les 
infirmières devaient s’occuper de : 
haemostasis, bandaging, fixating, transporting, 
debridement, dressing, CVC insertion, tracheal 
+ événement similaire : 












de vies que possibles ce qui 
demande un élargissement du 
champ de pratique de la part des 
infirmières (Cox, 2004) 
Défi pour les infirmières comme 
premières répondantes de connaître 
les caractéristiques de 
l’environnement austère qui les 
attend (Bridges, 2008) 
 
contexte 
Examiner quel serait 





intubation, thyrocricoid puncture, thoracic 
puncture, closed thoracic drainage 
Ratio idéal serait de 1:1, 1:2, dépendamment 
de la situation, mais rôle flexible et ingéniosité 
de l’infirmière 
Recommandations: Les infirmières doivent 
être préparées à performer des actes hors de 
leur champ de pratique habituel 
Les formations doivent familiariser les 
infirmières avec l’équipement qu’elles devront 
utiliser sur le terrain.  
Recherche sur le rôle des infirmières en 
disaster est recommandée. 
Proposent la tenue d’un registre pour affecter 




Des collègues des auteurs sont 
décédés, ont subi des blessures ou se 
sont enlevés la vie pendant ou suite 
à une expérience d’aide humanitaire 
à l’étranger (zones de guerres). 
Font-elles réellement un choix 




participé à des efforts 
humanitaires 
Similitudes et 
différences par rapport 












sur le terrain, 
ayant participé 
à un nombre 
variable de 





--- «Human connectedness» semble être au cœur 
de la pratique humanitaire et de la pratique 
traditionnelle. 
Thèmes des histoires: Faire face à la 
différence, apprécier les différences, aller au-
delà des différences, voir la ressemblance 
malgré les différences, voir le phénoménal 
dans la différence, la peur de la différence, la 
familiarité de la peur.  
Le retour à la normalité présente aussi son lot 
de défis pour les participants. 
+ seulement des 
infirmières 
+approche cohérente 
avec la méthodologie 
choisie 
+ Relate l’expérience 
émotionnelle des 
participants. 







Appendice C : Annonce ayant servi au recrutement des 
participants 
 
Subject: Infirmieres MSF en Haiti Etude /maitrise faculté de Montreal  
Date: Mon, 9 May 2011 16:21:46 -0400  
Bonjour à toutes,  
Désolée pour le message de groupe mais le temps presse et j'essaie d'être efficace. J'espère que comme moi vous 
allez toutes bien. Une infirmière à la maîtrise souhaite rencontrer des expatriés afin de compléter son travail de 
maîtrise. Voir message ci-dessous. Pour celles qui sont en dehors du pays il y a peut-être moyen de faire le tout 
via email.  
J'ai pris connaissance du questionnaire est c’est très simple. 
Un peu de temps qui saura combler cette personne et qui sait peut-être une future MSF  
Merci de contacter Élodie Bélanger XXXXXXXXXXXXXXXXXX 
Candidate à la maîtrise  
Université de Montréal  
Faculté des sciences infirmières  
Merci empile :-)  
A bientôt de vos nouvelles et peut-être a L'AGA ce week -end a Montréal !  
















































Appendice F : Guide d’entrevue 
 
 
 
 
